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RESUMO

A tematica seguranca do paciente vem sendo discutida em todo 0 mundo como meio de se
obter a melhoria na qualidade dos servigos de saude. Para se atingir tal objetivo o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente instituido no Brasil em 2013 estabelece que € necessario
um gerenciamento dos riscos e monitoramento de eventos adversos para se evitar falhas nos
estabelecimentos de saude, com o intuito de proporcionar qualidade e eficiéncia do cuidado
em salde. O monitoramento de eventos adversos pode gerar estratégias para melhoria da
qualidade assistencial devendo ser realizado em todos os estabelecimentos de saude,
independentes de serem publicos ou privados através de um Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP). Com base neste contexto a presente pesquisa tem como objetivo geral analisar os
eventos adversos notificados ao sistema eletronico NOTIVISA/ANVISA pelo nicleo de
seguranca do paciente. Trata-se de uma pesquisa observacional longitudinal, retrospectiva
com andlise documental de abordagem quantitativa e qualitativa. A mesma foi realizada em
um hospital regional localizado na cidade de Mossord, Brasil. Tendo como critérios de
inclusdo: Todas as notificacOes de eventos adversos registradas no NOTIVISA nos anos de
2017 e 2018 e como critérios de exclusdo: Notificacdes que ndo foram registradas no sistema
NOTIVISA, os eventos adversos incluidos no sistema anteriores a 2017 e posteriores a 2018 e
0s eventos adversos nao notificados. Os resultados dessa pesquisa mostraram que existe
pontos bem tracados do perfil dos incidentes ocorridos, as caracteristicas dos pacientes que
mais sdo acometidos por esses incidentes, e os fatores que condicionam sua ocorréncia. Ficou
evidente que existe falhas na notificagdo desses incidentes. Os dados levantam um alerta para
a quantificacdo dos danos que podem acarretar em varias problematicas na instituicdo.
Mostrando que existe a necessidade de mais estudos posteriores.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente; Gerenciamento de Riscos; Assisténcia a Salde;
Qualidade.



ABSTRACT

Patient safety has been discussed around the world as a means of improving the quality of
health services. To achieve this goal, the National Patient Safety Program established in
Brazil in 2013 establishes that risk management and monitoring of adverse events is necessary
to prevent failures in healthcare facilities, in order to provide quality and efficiency of care.
Cheers. The monitoring of adverse events can generate strategies for improving the quality of
care and should be performed in all health facilities, whether public or private through a
Patient Safety Center (NSP). Based on this context, this research aims to analyze the adverse
events reported to the NOTIVISA / ANVISA electronic system by the patient safety center.
This is a longitudinal, retrospective observational research with documentary analysis of
quantitative and qualitative approach. It was held at a regional hospital located in the city of
Mossoro, Brazil. Included as inclusion criteria: All adverse event notifications recorded in
NOTIVISA in 2017 and 2018 and as exclusion criteria: Notifications that were not recorded
in the NOTIVISA system, adverse events included in the system prior to 2017 and after 2018
and unreported adverse events. The results of this research showed that there are well-defined
points of the incident profile, the characteristics of the patients that are most affected by these
incidents, and the factors that condition their occurrence. It was evident that there are flaws in
reporting such incidents. The data raise an alert for the quantification of the damage that can
cause various problems in the institution. Showing that there is a need for further studies.

Keywords: Patient Safety; Risk management; Health Care; Quality.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade muito se fala em “qualidade” que de acordo com Pereira (2015)
significa eficiéncia e a maneira mais eficaz de obtencdo do bom desempenho, naquilo que se
faz. As instituicfes estdo cada vez mais preocupadas em oferecer altos indices de qualidade,
sendo esta uma exigéncia e um requisito indispensavel para esse paradigma econémico
vigente (MARINO 2006). Obter a qualidade engloba gerenciar o processo produtivo das
grandes empresas, concentrando-se na busca por exceléncia, para Castro et al (2007) a
qualidade s6 pode ser alcancada através de um gerenciamento rigoroso e adequado, daquilo
que se pretende alcancar.

Assim a busca pela qualidade vem ganhando espaco, podendo adentrar todos 0s
tipos de produtos e servi¢os que compreende uma organizacao, ou seja todos seus niveis e
processos. Entretanto para que se chegue a essa qualidade é de suma importancia que ocorra
um gerenciamento de todo e qualquer tipo de risco que perpasse 0S segmentos dessas
organizacdes. E preciso trabalhar com planejamentos diante da necessidade de neutralizar a
ocorréncia desses eventos indesejados.

Head (2009) acentua que o gerenciamento de riscos engloba a diminuicdo da
possibilidade de perigo dentro de uma organizagdo, através de planejamento e controle das
situacBes evitaveis. Atualmente 0 mundo vive esse olhar que perpassa todos os ramos da
industria inclusive aquelas que prestam assisténcia a salde que podem gerar erros

imensuraveis.

Quando comparados os erros que podem ser ocasionados nos setores de
producdo industrial, com os que podem ocorrer nas instituigdes de salde,
observa-se que existem mecanismos sofisticados para que os produtos finais
cheguem ao consumidor isentos de falhas. Infelizmente, nas instituigdes de
salde é bem mais complicado, visto que o produto final é a assisténcia direta
ao paciente (DUARTE et al, 2015).

As falhas séo tidas como processos erréneos, inadequaces, defeitos que podem
ocorrer durante a produgdo de algum tipo de servigo. Podem surgir em qualquer setor, através
de qualquer tipo de trabalho que seja realizado. Nos setores hospitalares sdo consideradas
como Eventos Adversos (EA) que de acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS)
sdo incidentes ndo intencionais que geram danos a saude, ocasionados durante a assisténcia do

cuidado, ndo tendo relacdo com a doencga de base do paciente (BRASIL, 2010).
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Ja os incidentes segundo a RDC n° 36/2013 sdo considerados 0s eventos que
resultaram ou poderiam ter resultado em algum tipo de dano a satde. O dano € compreendido
como qualquer comprometimento estrutural ou funcional do corpo podendo causar problemas
fisicos, sociais ou psicoldgicos aos envolvidos (BRASIL,2013a).

Esses danos podem ser classificados como: leves, quando apresentam curta
duracdo de efeito, que ndo necessita de intervencdes assistenciais, moderados quando
necessitam de algum tipo de intervencéo, prolongam a internacdo do paciente, ou promovem
alguma perda de funcédo corporal permanente ou de longo prazo, e os danos graves chamados
também de never events, nesses ocorrem a necessidade de intervencdes para salvar a vida do
paciente, além de acarretarem também em 6bito (ANVISA, 2015).

Pavdo et al (2011) falam que os EA atingem cerca de 10% dos pacientes durante
as internacdes hospitalares. As instituicGes de salude compreendem um espaco que perpetua
riscos iminentes para as pessoas e também para o meio ambiente. E de extrema importancia
que passe por constante processo de avaliagdo e controle (SILVA; LIMA; MARZIALE,
2012).

Nessa perspectiva desde o ano de 2004 foi criada a Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente através da Organizacdo Mundial de Salude (OMS). Esta possui
abrangéncia internacional, com o objetivo de coordenar, e disseminar melhorias rapidas de
seguranca ao paciente mundialmente. A criacdo dessa Alianca estabeleceu desafios globais,
com criacdes de metas que foram impostas para qualificar o cuidado dentro dos
estabelecimentos de saude. Assim foi dado inicio a participacdo e 0 compromisso de varios
paises sobre a tematica seguranca do paciente.

O Brasil aderindo a tal alianga no ano de 2013 institui-o o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que foi elaborado para qualificar o cuidado em todos os
estabelecimentos de saide em ambito nacional. Sendo uma de suas estratégias sistematizar e
monitorar os EA ocorridos dentro dos estabelecimentos de satde no Brasil.

O PNSP prevé a notificagdo e o monitoramento desses incidentes, para tal o
mesmo regulamenta que todo estabelecimento de salde, seja publico ou privado possua um
Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP). Esse tem como dever rastrear, gerenciar, realizar
medidas corretivas para minimizacdo ou correcdo total do problema, e notificar tanto os
incidentes que ndo causaram danos, como 0s EA ao 6rgdo de fiscalizagcdo competente. No
caso a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Os dados da ANVISA mostram que ja foram registrados no Brasil um total de

63.933 EA relacionados com a assisténcia a saude no periodo de junho 2014 a 2016. Desse
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total 417 (0,6%) levaram os pacientes a 6bito. Esse quantitativo corresponde apenas aos anos
iniciais do monitoramento desses registros. E de suma importancia saber gerenciar esses
dados para promover melhorias nos servicos, tornando o cuidado em saude mais seguro
(MAIA et al, 2018).

Apesar desse quantitativo de EA registrado é possivel que exista muitas falhas nas
notificagdes desses incidentes. Sabe-se que 0s mesmos podem causar danos devastadores a
salde dos pacientes, familiares e profissionais do estabelecimento de salde. Por muitas das
vezes resultando em danos irreversiveis inclusive a morte de pacientes. Levando o
estabelecimento de salde a uma gama de processos e falta de credibilidade diante da
sociedade.

Diante desse cenario, acredita-se que o gerenciamento dos EA e as falhas nos
estabelecimentos de salde podem ser acompanhados pelo NSP através do sistema de
notificagdes da ANVISA. Podendo identificar pontos falhos que podem ser corrigidos dentro
do processo de monitoramento desses incidentes, a fim de gerar estratégias para melhoria da
qualidade assistencial em salde.

Neste contexto a presente pesquisa tem como objeto de estudo as notificacbes dos
incidentes e eventos adversos realizadas no Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia.
Partindo do seguinte questionamento: quais sdo as caracteristicas dos EA notificados pelo
NSP? O interesse por essa tematica surgiu durante a vivéncia na extensdo universitaria:
“Programa de gestdo de riscos: seguranga do paciente e qualidade em servigos de saude”,
ofertada pela Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio Grande do Norte
(FAEN-UERN) de acordo com o edital n® 006/2017-PROEX-UERN - Programa Institucional
de Bolsa de Extensdo - PIBEX 2017.

Em que participei como bolsista durante o periodo de 1 ano. Assim tive a
oportunidade de participar de eventos cientificos como coloquios de extensdo, simpdsios e
congressos na area, além do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC)
através de uma pesquisa sobre cultura de seguranca do paciente. Atualmente integrante do
Nucleo de Estudos em Qualidade e Seguranca do Paciente (NEQSP).

Através dessa extensdo foi possivel estabelecer parceria da Faculdade de
Enfermagem (FAEN) da Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN) com o
Nucleo de Seguranca do Paciente do HRTM, e suas atividades. Proporcionando contato
direto, e participativo sobre as buscas ativas de eventos adversos dentro do hospital e suas

notificagdes junto ao sistema da ANVISA. O NOTIVISA. Diante disso surgiu o interesse do
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estudo das notificacbes dos EA, que com base no relatério do HRTM, entre os meses de
janeiro a novembro de 2017, totalizam 108 incidentes notificados.

Como hipdteses elenca-se: os EA notificados pelo NSP/HRTM possuem
caracteristicas especificas de ocorréncia; as notificacdes de EA sdo coletadas com dados
suficientes para preenchimento no sistema NOTIVISA/ANVISA; os EA causam implicagdes
na condicdo clinica dos pacientes.

Essa temaética é altamente relevante nos cenarios dos servicos de saude e engloba
desde pacientes, equipe multiprofissional e todo o contexto hospitalar, no qual sera possivel
visualizar as caracteristicas das notificagdes desses incidentes em seus varios aspectos.
Possibilitando assim a criacdo de estratégias que venham a subsidiar melhorias na qualidade

assistencial em saude do hospital, tendo como foco principal a seguranca do paciente.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os incidentes notificados ao sistema NOTIVISA/ANVISA pelo Ndcleo de
Seguranca do Paciente (NSP).

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer a contextualizacao da atividade do NSP no HRTM,;
e Investigar os eventos adversos mais ocorrentes nas notificagdes;
e Descrever as notificagfes dos incidentes através de suas caracteristicas especificas;

e Identificar as implicacBGes dos eventos adversos na condicdo clinica dos pacientes e a

causa-raiz desses incidentes;
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 GESTAO DE QUALIDADE NA ASSISTENCIA EM SAUDE

Desde muito antes da repercussdao no seculo atual sobre a importancia da
qualidade dos servigos dentro das instituicdes de salde, que a sociedade j& comecava a dar
indicios da caréncia de se trabalhar a qualidade. As atividades executadas durante o trabalho
passaram a necessitar de algum tipo de cuidado mais rigoroso que minimiza-se a presenca do
risco e proporcionasse bons resultados sobre o que se pretendia alcangar.

Nos tempos mais remotos ja existia a presenca dos riscos, que sdo definidos de
acordo com Porto (2000) como a possibilidade de ameaca, perigo durante algum processo de
trabalho, que pode ou ndo gerar algum tipo de dano. O desenvolvimento mundial gerou
consigo essa necessidade cada vez maior de trabalhar esses riscos, que podem ser
proporcionados pelas atividades humanas e industrial.

Esse desenvolvimento percorre grandes evolucdes de forma por vezes bastante
aceleradas. Assim no decorrer dos tempos esse crescimento trouxe consigo alguns percalcos,
que comecaram a ser vistos como fontes de perigos e prejuizos a partir da revolugédo

industrial.

Desde entdo esses prejuizos comecaram a serem enxergados e estudados afim de
minimizarem o percentual de riscos as atividades humanas executadas. Conhecer o0s
perigos, encontrar maneiras de controlar as situagdes de risco, desenvolver técnicas
de protecdo, procurar produtos e materiais mais seguros, aplicar os conhecimentos
adquiridos a uma filosofia de preservacdo, foram passos importantes que
caracterizaram a evolucdo humana ao longo da sua existéncia. A principio, a
necessidade de protecdo dominava as preocupagdes individuais. Sé muito
lentamente, em termos hist6ricos, a nogdo de protecdo individual foi sendo
substituida pela da protecdo da tribo, da nagdo, do pais, do grupo étnico ou
civilizacional e s6 muito mais tarde pela protecdo da espécie (RUPPENTHAL,
2013, p.16).

Em meados da década de 1980 a Alemanha e o Japao foram os dois primeiros
paises que comecaram a visualizar e trabalhar o gerenciamento sobre a perspectiva para
buscar qualidade. Naquela época as empresas trabalhavam a todo vapor com o propdsito
primordial de aumento de producdo em maior escala possivel. Produzir cada vez mais, e mais,
era a meta.

Esses paises comegaram a visualizar que essa grande producdo ndo dispunha de
gerenciamento adequado, e com isso ocorria grandes prejuizos durante o processo produtivo,
ou seja ndo existia a preocupac¢do com 0s riscos, muito menos com a qualidade. Tudo era

desconforme com a forte concentracdo dos produtos fabricados. Assim foram desenvolvidas
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as primeiras ferramentas de estratégicas de gerenciamento kaisen, karban e Just in time no
Japdo (KNABBEN, 2001).

O uso destas ferramentas proporcionou identificacdo de melhorias: diminuicao de
tempo e desperdicios durante o processo de producdo, controle de fluxo de materiais,
monitoramento de fabricacdo de pecas, diminuicdo de desperdicios, sinalizacdo, alteracdes e
ajustes durante a producdo. Foram os precursores sobre o olhar para a importancia da gestdo
da qualidade dos produtos e servicos ofertados em grandes empresas como a Toyota.

Atualmente a sociedade vive sobre a grandiosidade de avangos tecnoldgicos
gradativamente mais acessiveis, adentrando espacos diversos. As grandes empresas ja
utilizam o atributo de qualidade a fim de se chegar ao patamar mais elevado. Muitas destas até
possuem selos de acreditacdo. A acreditacdo consiste em uma comprovacdo de que a
instituicdo estd de acordo com as conformidades de qualidade estabelecidas através de um
padrdo que é avaliado rigorosamente e periodicamente.

Nas instituicdes de satde do Brasil essa avaliacdo ocorre através da Organizacao
Nacional de Acreditacdo (ONA), de forma voluntaria e periodica. Os padrdes de qualidade
séo observados pelo grau de sua complexidade, representados assim por selos de acreditagéo.
Esses selos séo estabelecidos em 3 niveis, sendo o nivel 3 0 maximo estabelecido como a
acreditacdo de exceléncia (ONA, 2013).

A qualidade é vista como ferramenta de medicdo para um padrdo eficiente sendo
cada vez mais solicitada e exigida pela sociedade. Trabalhar a qualidade tem se mostrado
fundamental para o desempenho das organiza¢fes do mercado, e muito do sucesso destas
organizacbes passa pelo entendimento de seus profissionais de como geri-la no meio
organizacional (MAINARDES; LOURENCO; TONTINI, 2010).

No contexto hospitalar a qualidade nos servigos de salide vem ganhando bastante
espaco, visto que os problemas gerados durante a assisténcia em salde ndo estdo sendo
compativeis com 0s objetivos do cuidado: promocdo, protecdo e recuperacdo da saude. Nos
ultimos anos a temética seguranga do paciente é enfatizada em todo o mundo. Sendo
compreendida como um meio de se chegar a melhoria na qualidade dos servicos de saude.
Essa melhoria engloba a minimizacao de riscos e danos ao paciente que podem ser gerados
durante a assisténcia em saude.

Em 2001 essa tematica comecou a ganhar bastante visualizacdo devido a
divulgagdo do relatorio “To Err is Human do Institute of Medicine” (IOM), esse relatorio foi
0 marco historico do inicio do olhar para a preocupacao com a seguranca do paciente. Nele foi

constatado grande quantidade de oObitos nos Estados Unidos decorrentes de EA. O mesmo
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constatou que em cerca de 33,5 milhdes de internacdes, 44,000 a 98.000 pacientes morreram
ao ano tendo como causa os EA (SILVA et al, 2016).

Depois da divulgacao desse relatério comecou uma discussdo mundialmente sobre
essa tematica, e em 2004 a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou a Alianca Mundial
para Seguranca do Paciente, composta por varios paises no intuito de proporcionar melhorias
na assisténcia em saude. O Brasil faz parte dessa alianca, e assim como outros paises segue
normas, regras e iniciativas, que incorpora um novo caminho na busca da prevencdo e
promocdao para seguranca do paciente e qualidade nos servigos de saude.

No ano de 2013 foi implantado no Brasil o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), regulamentado pela portaria GM n°, 529, em 01 de abril de 2013. Por ter
sido instituido nesse més, abril ficou sendo simbolizado no Brasil como 0 més da seguranca
do paciente. O PNSP tem como objetivo geral qualificar o cuidado em salde e propiciar
iniciativas que contribuam para seguranca do paciente, e dos profissionais de satde. A fim de
gerar melhorias no cuidado em todos os estabelecimentos de salide do &mbito nacional. O
programa prevé a obrigatoriedade da participacdo dos estabelecimentos de salde brasileiros e
estabeleceu através da resolucdo RDC, N° 56/2013 o prazo de 180 dias para iniciarem suas
adequacdes ao PNSP (BRASIL, 2013b).

O documento referéncia para PNSP (BRASIL, 2014) diz que para o
desenvolvimento de melhorias na qualidade dos servicos é necessario utilizar estratégias, que
sigam normas e regulamentos, que promovam a elaboracdo de planos para melhoria da
qualidade assistencial. Assim como a¢fes pensadas através de indicadores, que utilizem de
um gerenciamento, por meio do NSP que se responsabilize pela promog¢do de uma politica
que estimule o cuidado e a qualidade dos servicos ofertados.

O PNSP foi instituido pelo Ministério da Saude e suas politicas, e prevé parcerias
das secretarias estaduais e municipais de saude, a ANVISA, e seus programas. O artigo 3° da
portaria GM n°, 529 fala que as iniciativas voltadas as préaticas que promovam a seguranca do
paciente, devem ocorrer através de um gerenciamento de riscos (BRASIL, 2013c). Para
Cedraz et al (2018) o gerenciamento de riscos € uma atividade complexa, que necessita ter
como principio um ambiente seguro e de qualidade, que busque um equilibrio das
necessidades em salde e as condi¢fes de trabalho da instituicdo com o envolvimento de toda
equipe multiprofissional.

Nos ultimos anos no Brasil percebe-se que existe todo um movimento de ebuli¢éo
sobre a tematica seguranca do paciente e suas vertentes. Temos instituicbes como a Rede

Brasileira de Enfermagem e Seguranga do Paciente (REBRAENSP), fundada em 2008 antes
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mesmo do estabelecimento oficial do PNSP. Que trabalha objetivando fortalecer uma
assisténcia segura e de qualidade pelos profissionais da enfermagem. No ano de 2011 foi
fundado o Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente (IBSP) com o propdsito de ajudar
na transformacdo da realidade as instituices de saude do pais, que buscam melhorar o
cuidado ao paciente.

Em 2017 foi fundada nacionalmente a Sociedade Brasileira para a Qualidade do
Cuidado e Seguranca do Paciente (SOBRASP) que trabalha sobre a perspectiva
multiprofissional afim de contribuir pela seguranca do paciente e melhoria da qualidade do
cuidado. Melhorando a assisténcia em saude, gestdo, ensino e pesquisa. Sendo trilhada com
repercussdes ao nivel nacional, estadual e adentrando cada vez mais 0s municipios. E um
caminho sem volta, uma tendéncia, que engloba o presente ja& projetando o futuro pela
perspectiva das mudancas na incorporagdo de uma cultura de seguranca do paciente.

A cultura de seguranca do paciente é compreendida como os valores e
competéncias atribuidos pelo compromisso da instituicdo, através da responsabilidade de seus
profissionais de forma individual e coletiva. Trabalhando com a perspectiva de praticas
seguras de assisténcia em salde. Proporcionando a prioridade na resolutividade,
responsabilizacdo e manutengdo da assisténcia de qualidade como meta organizacional
(SILVA-BATALHA; MELLEIRO, 2015).

Apesar disso é perceptivel que muito precisa ser feito, pois ainda existe uma
enorme deficiéncia na formacdo dos profissionais de saude. A politica implantada é bastante
recente, 0 ensino dentro das instituicdo de salde sobre essa tematica até entdo é trabalhado de
forma bastante fragmentada (GOMES, 2016).

Por essa razdo o PNSP € constituido por 4 eixos estratégicos: o estimulo
assistencial seguro, o envolvimento do cidaddo em sua seguranca, a inclusdo da temaética no
ensino, e 0 aumento das pesquisas nessa area. Por esse motivo percebe-se a existéncia de uma
caréncia que afeta diretamente a gestdo dentro das instituicGes de saude, que em sua maioria

possuem a cultura de seguranga do paciente fragilizada.

3.2 GERENCIAMENTO DE RISCO E EVENTOS ADVERSOS

De acordo com a RCD n° 2/2010 o gerenciamento de riscos € a aplicacdo
sistematica de politicas, procedimentos, analises, avaliagdo, monitoramento e controle dos
riscos dentro dos estabelecimentos de salde (BRASIL, 2010). O PNSP engloba como

ferramenta primordial o adequado gerenciamento dos riscos nas institui¢cdes de saude, para tal
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foram criadas portarias que falam como e quem dever interpor sobre essas acdes dentro das
instituicOes de salde.

A RDC n° 36/2013 afirma que compete a direcdo dos servicos de salde a cria¢ao
do NSP. Os membros do mesmo devem possuir autoridade, poder e responsabilidade,
devendo assim agir de acordo com o PNSP. Promovendo o gerenciamento de riscos e
estratégias para melhoria da qualidade nos servigos de satde. O NSP deve ser implantado em
todos os estabelecimentos de salde sejam publicos ou privados. Com o propdésito de melhorar
0 cuidado em salde, disseminar cultura de seguranca, gerenciar 0s riscos e garantir boas
préticas no servigo de saude (BRASIL, 2013b).

Entre as competéncias do NSP estdo previstos o gerenciamento de riscos,
integracdo e articulacdo multiprofissional; identificacdo e avaliacdo de conformidades de
processos, procedimentos equipamentos, medicamentos e insumos propondo acOes
preventivas e corretivas; implantacdo de protocolos de seguranca ao paciente e
monitoramento de indicadores; promocdo e prevencdo de incidentes e eventos adversos,
analisando-os e monitorando-os; realizacdo de notificacdo dos EA; e divulgacdo ao
estabelecimento de salde a analise dos EA ocorridos (BRASIL, 2013b).

No ano de 2015 a ANVISA langou o Plano Integrado para Gestdo Sanitéria da
Seguranca do Paciente nos Servicos de Salde. Esse plano estabelece processos
organizacionais a serem seguidos dentro das instituicGes de salde: monitoramento das
notificacBes de EA relacionados a assisténcia a salde; monitoramento dos ébitos e eventos
graves; monitoramento das notificacdes de infeccGes relacionadas a assisténcia a saude;
monitoramento das notificacGes de agregados de casos ou surtos; monitoramento de rumores
de eventos adversos e gestdo do risco sanitario baseado na avaliagdo continua da implantacéo
de Praticas de Seguranca.

O monitoramento de EA relacionados a assisténcia em satde deve ser realizado
eletronicamente. O NSP tem o dever de realizar as notificagdes dos EA a ANVISA,
diretamente pelo Sistema de Notificacdes em Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) no mddulo
assisténcia a salde. Esse sistema registra e processa eletronicamente os dados adicionados
sobre 0s EA em todo o pais. Contendo informacdes que identificam esses EA proporcionando
uma possivel avaliacdo, para geracdo de medidas, decisdes e intervencfes cabiveis em nivel
municipal, estadual e federal.

O modulo de assisténcia em salde do sistema NOTIVISA € estruturado para
notificar o EA em 10 etapas: tipo de incidente; consequéncias para 0 paciente; caracteristicas

do paciente; caracteristicas do incidente/evento adverso; fatores contribuintes; consequéncias
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organizacionais; deteccéo; fatores atenuantes do dano; ac6es de melhoria e a¢des para reduzir
o risco. Cada etapa com opcdes variaveis cabiveis a cada caso (BRASIL, 2015).

O sistema eletrénico NOTIVISA pode registrar notificacdes de EA tanto pelos
NSP registrados dos hospitais brasileiros, como qualquer cidaddo pode acessar a plataforma e
realizar as notificacGes sem a necessidade de cadastro prévio. Nos estabelecimentos de satde
é necessario a realizacdo do cadastro prévio antes das primeiras notificagoes.

A plataforma de notificacdes apresenta quatro especificidades para 0s
profissionais realizarem os cadastros de EA. Nos casos de eventos relacionados a:
medicamentos, produtos, sangue e hemoderivados, infeccdes relacionadas a assisténcia a
salde e outros. Cada qual é notificado em um link diferente, por profissionais de cada
comissdo responsavel. Em casos de incidentes e EA tanto o NSP quanto um profissional
liberal, que ndo tem vinculo com instituicdo/empresa, pode realizar as notificacoes.

Nos casos de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude e resisténcia microbiana
cabe a Comissdao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) do hospital realizar essas
notificacBes, e nos casos agregados de surtos compete a Rede Nacional de Investigacdo de
Surtos e Eventos Adversos em Servicos de Saude (RENISS) notificar ao sistema.

Compete ao NSP alimentar mensalmente o sistema NOTIVISA/ANVISA até o
15° dia dtil posterior ao da coleta de notificacfes realizadas durante o més anterior, 0 NSP
deve realizar a notificagdo eletrénica dos EA ocorridos dentro do estabelecimento de satde de
sua competéncia. Devem ser prioritarias as notificacdo e investigacdo dos never events, que
sdo definidos no Sistema NOTIVISA como "evento grave" que nunca deveriam ocorrer, € 0S
EA que resultaram em 6bito do paciente (BRASIL, 2015).

Em casos de registro de never events, ou EA que tenha resultado em obito, a
ocorréncia deve ser notificada em até 72h ap6s o ocorrido no sistema, sendo obrigatorio o
preenchimento das suas 10 etapas. Cabe ao NSP nesses casos também realizar o
preenchimento do relatério descritivo detalhando as a¢fes adotadas em resposta ao evento e
enviar no prazo de 60 dias ao sistema (BRASIL, 2018).

O Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) monitora o fluxo das
notificagbes e pode analisar quando julgar necessério, tanto casos isolados, como 0s
agregados. Dependendo das caracteristicas das notificacdes a equipe da ANVISA pode
contatar o estabelecimento de salde para coleta de informacGes pertinentes sobre os EA.
Avaliar medidas de corre¢des do problema, e investigar o ocorrido dentro do estabelecimento

de salde. A Vigilancia Sanitaria (VISA) pode monitorar as agfes propostas pelos
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estabelecimentos e avaliar medidas cabiveis que sejam pertinentes quando em casos
analisados (BRASIL, 2017).

Estudos realizados em 03 hospitais brasileiros no ano de 2003 mostrou a
proporcéo de que 66% de EA que ocorrem dentro dos hospitais sdo evitaveis, e que a cada
1103 pacientes admitidos 84 sofrem algum tipo de EA (MENDES et al, 2009). Segundo
dados divulgados pelo relatorio da ANVISA durante margo de 2014 a dezembro 2018 o
namero de NSP somam-se um total de 4040 estabelecimentos de salde cadastrados no
sistema NOTIVISA/ANVISA distribuidos por todos os estados brasileiros (BRASIL, 2019).

Desses apenas 1522 realizaram notificagfes pelo menos uma vez no sistema,
somando assim durante 2014 a 2018 um total de 272.689 notificacbes de EA. Entre todos os
tipos de estabelecimentos de salde cadastrados no sistema, 0 hospital € o estabelecimento que
mais notifica EA somando 255.562 notificaces entre esses anos, ou seja 93,72% dos casos de
EA notificados no Brasil ocorrem dentro dos hospitais (BRASIL, 2019).

Dos casos notificados nos hospitais o setor que mais tem registro de EA é o de
internacdo, com 52,42% dos casos, 0 segundo setor com 28,86% dessas notificaches é a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Setores esses que deveriam possuir maior aparato de
cuidados comparados aos demais setores (BRASIL, 2019).

Segundo dados divulgados pelo do Il Anuério de Seguranca Assistencial
Hospitalar do Brasil 6 no ano de 2017, houve um aumento de 15% nas internacdes
hospitalares do pais, por conta de pacientes que foram expostos a EA. Esse total corresponde
a 2.923.717 internacBes que poderiam ser evitadas, somando um total de gastos aos cofres
publicos em cerca de 10,61 bilhdes (COUTO et al ,2018).

Visto que os pacientes que sofrem esses eventos necessitam de maiores recursos
assistenciais. Quando somados ao total de leitos disponiveis na rede do Sistema Unico de
Salde (SUS) a taxa de desperdicio corresponde a 58.2%, ou seja, em 2017 os leitos
disponiveis através do SUS correspondiam a uma soma de 165.998.350 desses 96.654.081
precisaram ser ocupados por pessoas que tiveram suas internacdes prolongadas devido a EA
ocorridos (COUTO et al, 2018).

Esses dados mostram que o numero de ocorréncias notificadas ja evidenciam um
quantitativo de prejuizos bastante elevado, isso porque sabe-se que existem muitas
subnotificacdes, e que nem todos os estabelecimentos de saude do Brasil sdo cadastrados, e
menos da metade realizam notificagOes ao sistema.

Gerenciar esses dados também repercute nos riscos financeiros da grande quantia

desperdicada nos setores hospitalares. Essas falhas na assisténcia por EA apontam uma
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necessidade, de pesquisas mais detalhadas dentro das instituicbes de salde, assim fica
evidente que é de suma importancia a parceria entre a Universidade e os servi¢os de saude
para um levantamento também dos custos financeiros que esses EA notificados correspondem
dentro da instituicdo.

Desta forma os dados dos EA registrados no sistema NOTIVISA séo fontes de
informac0es valiosas que podem revelar os perfis dessas ocorréncias, mostrando onde, porque
e quando o paciente se encontra mais vulneravel, e quais medidas de seguranca sao cabiveis a
cada caso (MAIA et al, 2018).

Além disso fica evidente que é preciso visualizar os riscos ao paciente em todos
0s seus aspectos de ocorréncia, para que sejam elaboradas medidas estratégicas que tenham
uma abordagem preventiva e proativa para melhoria da qualidade nos servicos de salde
(GAMA; HENANDEZ, 2017).

Desse modo para que ocorra uma boa analise dessas notificacfes € preciso buscar
entender como ocorre todo o0 processo de gerenciamento desses EA dentro dos
estabelecimentos de satde. Desde sua origem, triagem, abordagem e notificagdes. E preciso
conhecer as causas, desses incidentes e o0s riscos que eles representam. E necessario a
elaboracdo de um planejamento estratégico com medidas cabiveis para tomadas de decisdes

adequadas, de acordo com a real necessidade de cada estabelecimento de salde.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional longitudinal, retrospectivo com anélise
documental de abordagem quantitativa e qualitativa. Na pesquisa observacional longitudinal e
retrospectiva o pesquisador atua apenas como expectador sem, realizar qualquer intervencéo
que possa vir a interferir no curso natural e/ou no desfecho dos mesmos, podendo realizar
medicdes, analises e outros procedimentos para coleta de dados (FONTELLES et al, 2009).

Na pesquisa documental é realizada em fontes que tem documentos como base,
oriundos de fontes primarias ainda ndo analisadas (SANTOS, 2000). A abordagem
quantitativa descreve significados objetivamente; aborda caracteristicas focalizadas, de forma
pontual e estruturada, utilizando-se de dados quantitativos. A abordagem qualitativa €
subjetiva a realidade e seus fenbmenos, é rica em enfatizar os significados das relacdes
humanas (MINAYO et al, 2002).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O local de estudo foi o Hospital Regional Tarcisio de VVasconcelos Maia, localizado na
Rua. Antonio Vieira de Sa, no bairro aeroporto no municipio de Mossordé/RN, Brasil. O
mesmo € especializado como hospital geral, administrado pela rede publica, com gestéo
estadual. Possui funcionamento 24h de urgéncia e emergéncia.

Realiza servicos ambulatorias e hospitalares de média e alta complexidade, ofertando
servicos de apoio diagnostico e terapéutico, vigilancia em saude e internagdes. Possui um
qguadro médico especializado, com clinicos gerais, pediatra, neurologista, cardiologista,
oftalmologista além de ofertar cirurgias gerais, buco maxilo faciais, neuroldgicas e
ortopédicas.

Oferta servigos de enfermagem, assisténcia social, radiologia, fisioterapia, psicologia,
nutricdo, terapia intensiva, hemoterapia e dialise. Atendendo assim demandas espontaneas e
referenciadas de pacientes de Mossoré e cidades vizinhas através do Sistema Unico de Satde
(SUS).
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4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo do estudo foi composta por 158 notificagdes de EA registradas no
sistema NOTIVISA/ANVISA pelo NSP do Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia
(HRTM), no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018. Notifica¢des ocorridas em entre
0s seguintes setores: Clinica Médica, Clinica Pediéatrica, Clinica Cirdrgica Geral e Ortopédica,
Centro Cirurgico, Pronto-Socorro, Unidade de Terapia Intensiva e Acolhimento.

A amostra foi constituida apenas por 124 notificagdes encontradas no sistema
referente ao periodo citado. O restante da populacdo foi excluida da analise ap6s aplicacdo
dos critérios de exclusdo. De acordo com o calculo amostral, a margem de erros corresponde a
5,4%, e o nivel de confiabilidade é de 99%. No tratamento dos dados obteve-se 100% do total

da amostra.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Na amostra foram incluidas todas as notifica¢fes de incidentes registrados no sistema
NOTIVISA/ANVISA referentes aos anos de 2017 e 2018.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas notificacfes dos incidentes ocorridos durante os anos de 2017 e 2018
incluidos no sistema posteriores a 2018 e 0s eventos adversos salvos em formato de rascunho

pelo sistema.

4.6 COLETA DE DADOS

A coleta dos dados ocorreu no HRTM, especificamente dentro da sala do NSP. Foi
comunicado previamente aos representantes do NSP o devido agendamento do uso da sala
para a coleta dos dados, e suas disponibilidades para explicacdo das especificagfes do
funcionamento do sistema NOTIVISA/ANVISA. Pode-se elencar como facilidades a
disponibilidade e cooperacdo dos representantes do NSP. Ainda durante a coleta podemos
citar algumas dificuldades encontradas nessa etapa, como a instabilidade do sistema
NOTIVISA/ANVISA que por muitas vezes ficava off-line durante o processo, retardando

assim a coleta de dados do trabalho diversas vezes.
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Os dados foram coletados através de um instrumento (ANEXO 1), que foi feito a
partir da ficha de notificacdo de eventos adversos utilizada pelo Ndcleo de Seguranga do
paciente do hospital, e também pelo sistema NOTIVISA/ANVISA. Este instrumento
inicialmente foi composto por 12 questdes pontuadas: nimero da notificacao; data; sexo; tipo
de evento; setor de ocorréncia; quem sofreu; se houve dano; tipo de dano; tipo de evolugéo;
causa-raiz.

Durante a testagem do instrumento de coleta de dados percebeu-se que estavam
presentes no sistema dados importantes sobre os incidentes que o instrumento nao englobava,
assim houve uma modificacdo para melhor adequacdo do instrumento a fidedignidade dos
dados. O instrumento que antes continha apenas 12 pontos passou a ter 17.

Durante essa testagem do instrumento houve um questionamento levantado. Como o
sistema contém informacdes que ndo estavam presentes na ficha de notificacdo utilizada na
instituicdo? Seré que existe divergéncia entre o que é escrito na ficha e o que € registrado no
sistema?

Como base nesses questionamentos foi realizada além da coleta de dados das
notificacBes registradas no sistema, verificacdes de informacdes nas notificacdes dos registros
fisicos através das fichas de notificagdes arquivadas utilizada pela instituicdo, para uma
analise mais fidedigna de informacBes. Assim o instrumento caracterizou especificos pontos
que proporcionou analisar os incidentes em suas varias vertentes. Comparando quantidades,
taxas de ocorréncia; setores de incidéncia; faixa etaria, sexo dos pacientes, tipos de danos

ocasionados; evolugdes e suas causas-raizes.

4.7 ANALISE DOS DADOS

A insercdo e andlise de dados foram realizadas através do programa Excel, onde se

realizou toda a caracterizacdo dos dados da amostra.

4.8 ASPECTOS ETICOS

Os processos realizados na pesquisa foram executados com preceitos éticos de acordo
com a resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude. O protocolo de pesquisa foi
submetido & avaliacdo prévia do Comité de Etica da Universidade do Estado do Rio Grande
do Norte (APENDICE). Assim esta aprovado sob o nimero do parecer 3.347.028. Somente

ap0s sua aprovacao ocorreu sua execucao.
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A coleta de dados foi realizada por meio de analise de fichas de notificacdo de eventos
adversos registradas no sistema NOTIVISA pelo Nucleo de Seguranca do Paciente do
hospital. Ndo sendo necessaria a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,

pois na pesquisa ocorre apenas a utilizacdo de dados documentais.

4.9 RISCOS E BENEFICIOS

Dos riscos que envolvem a pesquisa encontra-se a quebra de sigilo das informacdes
contidas nas fichas de notificacdo de eventos adversos do hospital, que podem ser expostas.
Em contrapartida, a fim de assegurar a eliminacao desse risco, todo o processo de coleta de
dados foi realizado no mais absoluto sigilo, 0s sujeitos em hipdtese alguma foram nominados
ou identificados, sendo ainda garantido um local seguro para o armazenamento de todas as
informacBes em um armario de uso exclusivo do Nucleo de Estudos em Qualidade e
Seguranca do Paciente (NEQSP) na FAEN/UERN de acesso restrito a pesquisadora
responsavel.

Como beneficios a pesquisa possibilitou caracterizar os incidentes que ocorrem e sdo
notificados dentro do HRTM pelo Nucleo de Seguranca do Paciente. Além de consolidar a
parceria entre a FAEN/UERN e o HRTM. Essas informagdes sdo muito relevantes e
pertinentes pois podem ser utilizadas para elaboracdo de estratégias junto ao NSP da
instituicdo, que minimizem a ocorréncia desses incidentes, e gerem melhoria na qualidade da
assisténcia em saude do hospital.

Além disso, como produto desta pesquisa foi elaborada uma nova ficha de notificacao
de EA (Apéndice B) para instituicdo, pois percebeu-se a necessidade de atualiza¢do pertinente
as peculiaridades do sistema NOTIVISA/ANVISA diante das muitas perdas de notificagoes

por falta de dados obrigatorios para efetivacdo dos registros.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

5.1 HISTORICO DA IMPLANTACAO E FUNCIONAMENTO DO NSP NO HRTM

O Plano Nacional de Seguranca do Paciente é regulamentado através da portaria N°
529/2013 e a RDC, N° 36/2013 da Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
estabelece a implantacdo de Ndcleo de Seguranca do Paciente (NSP) em todas as instituicoes
de salde, independente se sua natureza € publica ou privada. O Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia (HRTM) em agosto do ano de 2016 aderiu a tal normativa, e iniciou seus
trabalhos de gerenciamento de riscos dentro da instituicdo por meio da criacdo do NSP.

O mesmo inicialmente foi instaurado apenas com dois membros, um coordenador
geral e uma gerente de riscos. Esses funcionarios do HRTM, sendo a figura do coordenador
um profissional bioquimico, e a gerente de riscos uma enfermeira. Desde sua implantacdo o
mesmo vem se estruturando aos poucos e se adequando a legislacdo vigente. No que se diz
respeito as suas competéncias, 0 NSP é responsavel pelo gerenciamento dos riscos dentro do
HRTM, devendo assim realizar medidas preventivas, captacdo de riscos, e monitoramento da
ocorréncia dos EA ocorridos dentro da instituig&o.

No HRTM a captacdo dos incidentes ocasionados pelo servico de salde, ocorrem por
meio de coletas de dados. Essa coleta ocorre pelo preenchimento de uma ficha de notificacdo
(ANEXO 1), ficha essa elaborada pelos proprios membros iniciais do NSP, baseada pela
ficha de notificacdo do Hospital Monsenhor Walfredo Gurgel, que foi um dos primeiros
hospitais a implantar um NSP no estado do Rio Grande do Norte (RN).

As notificacdes de incidentes do HRTM sé comecaram a serem inseridas no sistema
NOTIVISA/ANVISA a partir de agosto do ano de 2016, pois foi nesse ano que o NSP deu
inicio a suas atividades dentro da instituicdo. Assim desde sua implantacdo o mesmo realiza
as coletas de notificacBes através de buscas ativas rotineiras pelo hospital. Essas buscas
ocorrem semanalmente na instituicdo dentro de todos os seus setores.

Durante as buscas ativas por EA os membros véo até os setores do hospital com visitas
presenciais, la ocorre tanto a conversa com os funcionarios para descobrir as ocorréncias
desses incidentes, e até mesmo investigacdo de informacdes ndo oficiais através de qualquer
tipo de fonte que venha a relatar algum tipo de acontecimento de incidente dentro da
instituicao.

Essas informacgdes ndo oficiais geralmente ocorrem porque durante as buscas ativas

nos setores € integrado a investigacdo com atores diversos, englobando funcionarios,
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acompanhantes, familiares, pacientes, visitantes e estagiarios, que muitas vezes ouviram falar
que algo aconteceu mas ndo declaram informag0es precisas.

Com base nessa coleta de dados, ocorre a investigacdo minuciosa dessas informacées
para busca de veracidade. Assim muitas vezes se chega a fonte dos incidentes e ocorre a
notificacdo. Também é realizado uma vistoria nas enfermarias, leitos, prontuérios, e conversa
com a suposta vitima do incidente ou pessoas que presenciaram o ocorrido, para coletar
informacBes mais precisas sempre que possivel.

Estas buscas ocorrem com muita frequéncia. A maioria das notificacdes no HRTM séo
geradas assim, visto que ainda ndo existe notificacbes compulsdrias para os EA. Acredita-se
que isso ocorra por falta de conhecimento, muitos dos profissionais ndo conhecem o NSP e 0s
reais motivos de seu trabalho. Os prontuarios sdo bastante deficientes de informacdes, a
cultura de culpa ainda é muito presente dentro da instituicéo.

Por ndo conhecerem o0s reais apontamentos do PNSP os funcionarios temem
colocarem seus cargos e reputacdo em risco ao assumirem devidas responsabilidades. Muitos
ainda nao conhecem direito o trabalho realizado pelo NSP e sua importancia. Por vezes ocorre
muita resisténcia em falar sobre as ocorréncias, pois eles tem medo que isso leve-os a algum
tipo de punigéo.

No ano de 2019, o NSP do HRTM apds 03 anos de atuacdo &€ composto por 04
membros, um coordenador geral e trés gestores de riscos. Assim a quantidade de membros
presentes no NSP torna-se insatisfatoria, perante a alta demanda da instituicdo. Ainda com
tudo tem a problematica de que ndo existe exclusividade do trabalho, pois os profissionais que
estdo a frente do ndcleo dividem carga horaria com suas fungdes habituais exercidas dentro da
instituicao.

O mesmo ainda conta com a colaboracdo da Faculdade de Enfermagem (FAEN) da
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN) que através do Ndcleo de Estudos
em Qualidade e Seguranca do Paciente (NEQSP) contribui assiduamente com seus trabalhos e
atividades de pesquisa e extensdo, dando suporte as estratégicas pela melhoria da qualidade
nos servicos da instituigéo.

Por esses motivos relatados as buscas por EA ocorrerem semanalmente, e com isso
ainda € muito existente a ocorréncia de subnotificagdes, visto que a 0 quantitativo de
pacientes que circulam pela instituicdo é significativo. Dados do proprio hospital mostra que
sO no ano de 2017 a média de atendimentos mensais com internacdes somaram-se um total
557 atendimentos por més. Ja no ano de 2018 esse quantitativo sofreu uma elevagdo

somando-se a média de 631 internagdes mensais.
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Isso sem contabilizar o total de atendimentos realizados de alta complexidade que
requer uma atencdo dobradas sobre a seguranca nos servigos prestados. O HRTM é uma
instituicdo de salde que representa uma importante atividade dentro da rede assistencial do
SUS no Rio Grande do Norte. Seus servicos € tido como referéncia de muitas cidades
circunvizinhas, que ndo possuem atendimentos nesse nivel de complexidade na assisténcia em
saude.

Outro ponto que representa um grande déficit para efetividade desse trabalho, é a
rotatividade da gestdo hospitalar. Somente nos ultimos 2 anos ocorreram 3 trocas de gestores
em curto espaco de tempo. E muito importante a participacio efetiva da gestdo do hospital, e
sua compreensdo da importancia do trabalho do NSP frente ao gerenciamento dos riscos da
instituicdo. O NSP precisa desse apoio para que possa colocar seu plano estratégico em acédo
de forma mais significativa. Contribuindo assim para uma melhoria eficaz da qualidade nos
servicos de saude prestados dentro do HRTM.

Ademais existe também algumas barreiras de fragilidades na cultura de seguranca do
paciente, como omissdo dos profissionais e falta de engajamento na causa. Segundo estudo
realizado dentro do HRTM, a cultura de seguranca do paciente é muito fragil, e existe uma
enorme necessidade de se trabalhar intervengbes que estimulem esses profissionais a
repensarem suas praticas assistenciais e assim encararem os erros de forma correta. (Ribeiro,
2017)

Para Lima, Leventhal e Fernandes (2008) é muito dificil trabalhar seguranca do
paciente, visto que os profissionais ainda tém muito medo de puni¢bes ao registrar a
ocorréncia dos EA. Envolve-los requer sensibilizacdo de toda a equipe profissional da
instituicdo sobre a importancia da monitorizacdo desses incidentes.

Logo depois que ocorre a coleta dos dados dos incidentes, essas informacgdes sdo
inseridas pelo NSP no sistema NOTIVISA/ANVISA. Esse sistema monitora as notificacdes
de EA ocorridas no Brasil pelas instituicdes de salde brasileiras cadastradas. Podendo em
qualquer momento intervir por meio de medidas que julguem cabiveis sempre que necessario.

Ao final de cada ano 0 NSP do HRTM realiza um balango de todos os casos coletados
por meio de um relatério. O mesmo € entregue tanto a gestdo do HRTM como também é
enviado para a Secretaria de Saude Publica do Estado do Rio Grande do Norte (SESAP-RN).
E a partir desse relatorio que o NSP traca as estratégias do gerenciamento dos riscos
encontrados no hospital, e assim este serve como subsidiado na elaboracdo do plano de

seguranca do paciente do ano seguinte na instituicdo.
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5.2 PERFIL DE INCIDENTES DO HRTM

Encontra-se no sistema NOTIVISA/ANVISA registrados 158 eventos, que ocorreram
dentro do HRTM datados entre os anos de 2017 e 2018, esses dados contém tanto incidentes
que causaram danos (Eventos Adversos), como incidentes que ndo geraram danos a quem 0s
sofreu. A andlise desses eventos engloba apenas 124 notificacfes dessas 158 registradas.
Como mostra a tabela 1.

Apesar do sistema somar esse quantitativo, esses valores podem néo ser fidedignos.
Durante a coleta de dados foi perceptivel que houveram muitas perdas de registros de
notificagGes. Muitas das fichas de coleta de dados dos EA se perderam, pois ndo tinham dados
suficientes para serem registradas no NOTIVISA, pois é de suma importancia a presenca de
algumas informac6es primordiais para o salvamento das notificacfes no sistema.

O NOTIVISA é um sistema muito especifico, existe informagdes que sdo tidas como
necessarias para o salvamento das informacdes sobre os incidentes. A ficha em vigor nos anos
de 2017 e 2018 ndo engloba todas essas informacgdes minimas, ndo condiz com o que 0
sistema solicita. Esse fator dificulta qualquer profissional que notifica os eventos pela ficha,
ndo conhecendo o que o sistema preconiza.

Tabela 1- Quantidade de eventos/incidentes registrados do Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia,
Mossord, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

MESES TOTAL 2017 | TOTAL 2018 | % 2017 | % 2018
JANEIRO 11 3 20,4% 4,3%
FEVEREIRO 12 20 22,2% | 28,6%
MARCO 7 4 13,0% 5,7%

ABRIL 6 10 11,1% | 14,3%
MAIO 7 1 13,0% 1,4%
JUNHO 1 19 1,9% 27,1%
JULHO 7 2 13,0% 2,9%
AGOSTO 0 0 0,0% 0,0%
SETEMBRO 1 2 1,9% 2,9%
OUTUBRO 0 9 0,0% 12,9%
NOVEMBRO 0 0 0,0% 0,0%
DEZEMBRO 2 0 3,7% 0,0%
TOTAL GERAL 54 70 100,0% | 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagcdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

De acordo com os dados mostrados pela tabela 1, o més de fevereiro foi durante os

dois anos consecutivos 0 més que mais teve notificacbes no sistema, fato que pode estar
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relacionado com o retorno dos membros do NSP de suas férias anuais, que ocorrem entre 0s
meses de dezembro e janeiro.

Os meses de agosto e novembro foram os meses que menos houve notificacbes no
sistema. Esses meses correspondem a datas que houve algum tipo de afastamento dos
membros do NSP de suas atividades. Esse fato mostra que a auséncia de um de seus
componentes torna-o incompleto, paralisando suas atividades.

As diminuicdes das notificagcdes ao sistema NOTIVISA, mostram-se como fatores que
ndo representam a melhoria dos servicos dentro da instituicdo, mas que existe uma
consideravel problematica no trabalho do NSP, que precisa ser considerada. A quantidade de
membros efetivos ainda € insuficiente, nesse periodo ainda teve algumas adesdes de novos
membros, mas rapidamente houve abandono de suas atividades pelos mesmos.

Né&o existe uma exclusividade das atividades que sdo realizadas, esse fato sobrecarrega
os funcionérios, além de ndo terem um devido apoio e reconhecimento da instituicdo,
trabalham dobrado em suas atividades para conseguir dar conta de gerenciar os riscos de uma
unidade hospitalar de tal porte como 0 HRTM.

Qualquer auséncia desses membros corresponde a uma consideravel deficiéncia sobre
suas atividades do gerenciamento dos riscos. A maioria das notificacdes ainda ocorre através
das buscas ativas, essas requerem maior espaco de tempo em suas excursoes.

Segundo os dados do Servico de Arquivo Médico Estatistico (SAME) no HRTM
existe um forte aumento do fluxo de internacdes a parti do més de junho, durante os anos de
2017 e 2018. O numero médio mensal de internacdes sofre uma elevacdo em cerca de 15%
apenas no ano de 2017, em 2018 essa elevacédo ainda é maior.

Assim € notavel o quanto a atividade do NSP é importante, apesar da existéncia de
muitos percalcos. Dessa forma esses dados provavelmente ndo correspondem a um valor
fidedigno dos EA que ocorreram dentro da instituicdo. Provavelmente esse valor é bem

superior aos registros encontrados no sistema NOTIVISA.

Tabela 2- Tipos de eventos adversos/incidentes registrados do Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia,
Mossor6, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

TIPOS DE EA REGISTRADOS TOTAL %
2017 E 2018
FALHA DURANTE A ASSITENCIA EM SAUDE 8 6,5%
FALHA DURANTE PROCEDIMENTO
CIRURGICO 1 0,8%
FALHA EM ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS 1 0,8%
FALHA EM LABORATORIO 5 4,0%
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Tabela 2 — Continuacéo

FALHA EM PROCEDIMENTO CIRURGICO 1 0,8%
FALHA NA DOCUMENTACAO 2 1,6%
FALHA NA IDENTIFICACAO DO PACIENTE 9 7,3%
LESAO POR PRESSAO 50 40,3%

OUTRO 22 17,7%

QUEDA DO PACIENTE 20,2%

TOTAL GERAL 124 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificacdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA,2019

De acordo com a tabela 2, que mostra os tipos dos EA registrados no NOTIVISA,
dessas 124 notificagOes analisadas durante esses 2 anos apareceu no sistema 10 tipos de
notificacBes passiveis de registro. O EA lesdo por pressdo correspondeu a 40,3% dos casos
registrados, sendo o evento com maior niumero de notificacdes no sistema, seguido por queda
do paciente que corresponde um total de 20,2% dos registros durante os anos de analise.

O EA lesdo por pressdo é um evento que causa danos a integridade da pele do
paciente. Desde sua aparicdo independente de seu estagio (grau), sem os devidos cuidados
pode progredir piorando o quadro dos pacientes, levando-os a internacdes mais prolongadas,
podendo em seus casos mais graves ocasionar 0bitos por sepse.

Segundo Mazzo et al (2018) o EA lesdo por pressdo € um indicador negativo de
qualidade do cuidado nos servicos de saude. O mesmo encontra-se segundo os dados do
relatério da ANVISA como 3° evento adverso mais notificado entre os anos de 2014 a 2019
nos estabelecimentos de saude do Brasil.

A néo ocorréncia dessas lesdes engloba uma atencédo adequada e uma boa qualidade da
assisténcia em saude dos profissionais da instituicdo. O seu aparecimento representa um
impacto consideravel no processo salde doenca dos pacientes que estdo internados. Essas
lesGes representam uma problematica bem mais elevada do que se mostra.

Apesar dos registros apontarem sua alta incidéncia, esses valores ainda podem ser bem
maiores. Visto que existe uma deficiéncia na falta de anotaces, e evolugGes dos profissionais
sobre o tipo de cuidado que é realizado frente a essas lesdes nos prontuarios dos pacientes.
Essa falha deve ser considerada, pois esses eventos muitas vezes ndo chegam nem a serem
notificados por auséncia de informagdes. A falta do detalhamento dos casos interferem até

mesmo na confirmacéo se a lesdo é ou ndo um EA gerado durante a assisténcia na instituigao.
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O HRTM ainda ndo possui um gerenciamento adequado dessas lesdes, até 0 momento
apesar de existir protocolos assistenciais em construgdo para serem institucionalizados, ainda
ndo foram validados, tdo pouco entraram em vigor. A prevencdo e o tratamento adequado
para dessas lesdes é muito carente. Cada profissional trabalha muito a sua maneira, existe uma
enorme fragilidade na adeséo de uma sistematizacéo de atendimentos.

Fraveto et al (2017) fala que € muito importante gerenciar esses tipos de lesdes.
Avaliando o paciente de forma preventiva, em que seja considerado todos os aspectos que
integram as comorbidades dos pacientes. Para que assim seja evitado gastos desnecessarios,
sofrimento do paciente. Sendo garantido um melhor tipo de atendimento que interligue a
seguranca do paciente, e a qualidade na assisténcia em salde.

Na tabela 3, € possivel visualizar os tipos de eventos adversos registrados como
outros, desses sdo encontrados 11 tipos de registros. Ao serem analisados 0 evento que mais é
registrado com um total de 50% desses tipos de notificacdes esta o surgimento da presenca de
miiase nos pacientes.

A miiase é classificada como uma zoodermatose, em que geralmente ocorrem devido a
uma deficiéncia higiénica. Com isso moscas facilmente sdo atraidas e assim ocorre 0 deposito
de larvas nos tecidos da pele e 6rgdos humanos (MELO; ALBURQUEQUE; PINTO, 2000).
O surgimento dessa doenga no meio hospitalar se relaciona diretamente a falta de cuidados
primarios a saude do paciente (MARTINS, 2018).

Tabela 3- Eventos adversos/incidentes registrados como outros no Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos
Maia, Mossord, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

OUTROS %

DIFICULDADE DE RETIRADA DE SONDA VESICAL DE DEMORA 4,5%

ERRO EM DATA DE PRESCRICAO DE HEMODERIVADO 4,5%

FALHA NA IDENTIFICACAO DO TIPO SANGUINEO DO PACIENTE 4,5%

INFECCAO EM SITIO CIRURGICO 4,5%

INFUSAO DE CLORETO DE SODIO EM TEMPO INCORRETO 4,5%

LESAO CAUSADA POR PULSEIRA DE IDENTIFICACAO 4,5%
MIIASE 50,0%

PACIENTE DESORIENTADO, DESACOMPANHADO COM MACA SEM GRADE 4,5%

PROBLEMA RELACIONADO A USO DE MEDICAMENTO 4,5%

REPOSICAO DE SODIO EM TEMPO INCORRETO 4,5%

USO DE SORO GLICOSADO EM JARRA DE VENTILADOR MECANICO 9,1%
TOTAL GERAL 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019
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Esse tipo de evento mostra que existe falhas na assisténcia em salde da instituicao,
além de ser um indicativo para problemas na higienizagdo também do ambiente. Pacientes
que adquirem esses EA geralmente sdo 0s mais vulneraveis. Essas larvas séo parasitas que se
nutrem de seu hospedeiro, podendo se em qualquer individuo gque esteja internado e exposto
pelo cuidado higiénico deficiente.

A higiene do paciente, e do ambiente hospitalar é de responsabilizacdo de toda equipe
de saude. Um EA desse tipo pode acarretar em graves problemas na condi¢do de salde dos
pacientes, que podem precisar desde uso de medicagdes, intervencdes a nivel cirdrgico
dependendo do dano tecidual ocasionado. Além do quer esses incidentes é facilmente

evitaveis através de orientagdes e cuidados adequados de prevengao.

Tabela 4- Quantitativo de eventos adversos/incidentes que geraram danos ou ndo, registrados do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, Mossoro, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

HOUVE DANO? TOTAL %
NAO 30 24,2%
SIM 94 75,8%

TOTAL GERAL 124 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

A tabela 4 que mostra a porcentagem do quantitativo de incidentes registrados que
geraram danos ou ndo aos pacientes. Do total de 124 notificacdes dos anos de 2017 e 2018
75,8%, sdo EA e causaram algum tipo de dano ao paciente.

Com base nesse quantitativo exposto é possivel perceber que a porcentagem de EA se
sobressai sobre os incidentes registrados que ndo causaram nenhum tipo de dano ao paciente.
Segundo dados do SAME do HRTM nos anos de 2017 e 2018, ocorreram um total de 14.539
internacOes. Esse quantitativo quando calculado a probabilidade que durante uma dessas
internacdes 0 paciente venha a sofrer algum incidente representa uma taxa de risco de 0,09%
de chance de ocorréncia.

Esses danos quando caracterizados sao distribuidos como mostra a grafico 1, nos tipos
leve, moderado, grave ou Obito. Segundo a analise o tipo de dano que mais ocorreu foi do tipo
moderado somando uma porcentagem total de 62% dessas notificacoes.
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Gréfico 1- Quantitativo dos tipos de danos ocasionados pelos eventos adversos/incidentes registrados do
Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, Mossor6, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

3%
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EGRAVE ®WLEVE EMODERADO mOBITO

Fonte: Dados obtidos das notificagdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

Quando calculado a ocorréncia desse incidente gerar algum tipo de dano aos pacientes,
esse quantitativo representa uma taxa de risco de 0,06% de chance, isso corresponde que a
cada 87 internacOes ocorridas nesse periodo 1 paciente foi vitima de EA dentro do HRTM.
Esses dados revelam que existe um alto risco de que um paciente vitima de algum tipo de
incidente dentro da instituicdo sofrera consequentemente algum tipo de dano.

Para a ANVISA (2013) a ocorréncia de EA sao resultados de um insuficiente controle
dos fatores de risco das atividades realizadas dentro dos servicos de salde. De acordo com
Mendes et al (2009) esses incidentes podem afetar os pacientes de formas diversas, aumentar
0 tempo de permanéncia em suas internacfes, causar mortalidade e ampliar 0s custos na
assisténcia hospitalar.

O grafico 2 mostra a distribui¢do dos EA de acordo com seus setores de ocorréncia nos
anos de 2017 e 2018 registrados no HRTM. Como os dados mostra, a UTI com 39,5% das
notificagcdes, € o setor com maior indice de ocorréncia de EA registrado nesse periodo.
Mesmo com a estimativa de que cada dia de internacdo nesse ambito representa 10% de
chance do risco da ocorréncia de EA (TOFFOLETTO et al 2016). E importante ressaltar que
esses valores podem também ser em detrimento da omisséo de notificagdes de EA em outros

setores.
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Grafico 2- Setores de ocorréncia dos Eventos Adversos registrados do Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia, Mossord, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

UTI . 39, 5%
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SETORES DEINTERNACAQO B 0,8%
REPOUSO MASCULINO s 5,6%
REPOUSO FEMININO mmmmmm 4,8%
P.SISOLAMENTO B 0,8%
LABORATORIO mmm 2,4%
CLINICA MEDICA I 2 1,8%
CLINICA CIRURGICA ORTOPEDICA m 2,4%
CLINICA CIRURGICA mmmm 6, 5%
CENTRO CIRURGICO mm 2 4%

0,0% 50% 10,0% 150% 200% 250% 30,0% 350% 40,0% A45,0%
m Total

Fonte: Dados obtidos das notificagdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

A UTI representa por si s, um alto risco na ocorréncia de algum tipo de EA. Nesse
setor os pacientes possuem quadros clinicos complexos. Necessitando de procedimentos mais
invasivos. Por esse motivo qualquer ocorréncia de EA por menos grave que seja representa
um perigo muito grande para a vida dos pacientes (TOTINI; MELO, 2016).

Mesmo assim a presenca desses quantitativo de EA ocorridos dentro da UTI representa
também a existéncia de problemas sérios na assisténcia em salde dentro da instituicdo
hospitalar. Visto que é um setor em que o perfil dos pacientes internados requer maior
qualidade nos cuidados dos servigos de salde. Esse setor como o proprio nome ja fala deveria
ser um setor modelo na dindmica de cuidados, priorizando e potencializando a assisténcia
para uma repercussdo direta na diminuigdo dos riscos a satde do paciente (MASSAROLLI et
al, 2015).

Em relacdo aos tipos de medidas (desdobramentos) realizados para intervir sobre os
incidentes ocorridos e registrados do HRTM, a tabela 5 mostra que de acordo com os dados
analisados, alguns eventos sofreram medidas corretivas, ou seja foram revertidos. Outros
foram aplicadas medidas de gestdo/tratamento e cuidados cabiveis, alguns ndo teve registro
das medidas que foram aplicadas, e ainda teve aqueles que ndo tinham registro algum, ou seja

néo se sabe o que foi feito e se foi feito.
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Tabela 5- Tipos de desdobramentos dos eventos adversos registrados do Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia, Mossor6, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

DESDROBAMENTOS %

MEDIDAS CORRETIVAS 2,4%

MEDIDAS DE GESTAO/ TRATAMENTO E CUIDADOS | 87,9%

NAO REGISTRADOS 7,3%
NAO TEVE 2,4%
TOTAL GERAL 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

Assim a andlise desses desdobramentos mostra que dos 124 incidentes ocorridos
87,9% foi necessario a aplicacdo de medidas de gestdo/tratamento e cuidados. Essas medidas
sdo tidas como atividades assistenciais de cuidados extras que precisaram ser realizadas, de
acordo com cada ocorréncia e suas especificidades. Engloba todos os procedimentos que se
fazem necessarios para reversdo dos danos ocasionados pelos EA.

Essas medidas causam impacto direto tanto no tratamento de quem sofreu o incidente
como aumenta os gastos financeiros da instituicdo que precisa e tem a obrigacdo de prestar
todo e qualquer tipo de assisténcia cabivel em cada um dos casos ocorridos.

O gréafico 3 mostra a porcentagem do sexo dos pacientes acometidos por EA em 2017 e
2018 no HRTM. Do quantitativo total de 124 registros analisados 71,8% dos incidentes
registrados no sistema sdo de pessoas do sexo masculino, sendo apenas 28,2% do sexo
feminino. Esses dados evidenciam que existe uma concentracdo maior da ocorréncia de EA
com pacientes homens em relagdo a pacientes mulheres dentro da instituig&o.

Acreditasse que esses dados podem estar relacionados ao quantitativo de internacdes
por sexo. Esse fator poderia ser explicado fazendo um comparativo nos dados das internagdes
do HRTM, porem se faz necessario pesquisas futuras mais detalhadas sobre. Os dados do
SAME da instituicdo nesse periodo foi realizado de forma manual, e até entdo ndo se tem o

registro quantificado que classifique as internagdes por sexo.
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Grafico 3- Sexo dos pacientes que sofreram Eventos Adversos registrados do Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia, Mossoro, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

= FEMININO
MASCULINO

71,8%

Fonte: Dados obtidos das notificagdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

Tabela 6- Comparacdo de idades, sexo e tipos de evolugdo dos pacientes que sofreram eventos adversos
registrados do Hospital Regional Tarcisio de VVasconcelos Maia, Mossord, Rio Grande do Norte, no ano de 2017
e 2018

EVOLUCAO SEXO FEMININO EVOLUCAO SEXO MASCULINO
IDADE PROLONGOU PROLONGOU |TOTAL
NR |OBITO |HOSPITALIZACAO| NR |OBITO |HOSPITALIZACAO
>85 0,8%| 0,8% 4,0% 1,6% | 0,8% 2,4% 10,5%
12A17 0,0%| 0,0% 0,0% 0,8% | 0,0% 0,0% 0,8%
18 A25 0,8%| 0,0% 0,0% 0,8% | 0,0% 2,4% 4,0%
26 A35 0,8%| 0,0% 0,8% 0,8% | 0,0% 8,1% 10,5%
36 A45 0,0%| 0,0% 2,4% 4,8% | 0,0% 5,6% 12,9%
46 A 55 1,6% | 0,8% 1,6% 2,4% | 0,0% 2,4% 8,9%
5A11 0,8%| 0,0% 0,0% 0,0% | 0,0% 0,0% 0,8%
56 A 65 0,0%| 0,0% 1,6% 2,4% | 1,6% 4,8% 10,5%
66 A 75 1,6% | 0,0% 1,6% 2,4% | 0,0% 10,5% 16,1%
76 A 85 1,6% | 0,0% 6,5% 2,4% | 0,0% 14,5% 25,0%
TOTAL GERAL |8,1%| 1,6% 18,5% 18,5% | 2,4% 50,8% 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagfes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

A tabela 6, mostra que existe uma relacdo entre a idade dos pacientes que sofreram
EA, 0 sexo e o tipo de evolugdo apos o incidente. Visualiza-se que 0s pacientes idosos com
idades entre 76 a 85 anos sdo os mais afetados pelos EA. Compreendendo assim um total de
25% dos 124 eventos analisados. Segundo Ortega et al (2017) pacientes idosos sdo mais
suscetiveis a sofrerem EA devido a fatores como maior tempo de internagéo e a gravidade em
seus casos clinicos.

O aumento nos riscos da ocorréncia do EA em pacientes nessas faixas etarias ocorre

por conta que esses possuem muitos pontos de vulnerabilidade. Isso repercute na
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potencializagéo para que esses incidentes ocorram com maiores facilidades, englobando como
aspectos criticos seus altos indices de doencas cronica, e também as alteracdes fisioldgicas
ocasionadas devido a idade deles (TEIXEIRA et al, 2018).

Em relacdo a evolugdo desses pacientes, os dados mostram que o prolongamento da
hospitalizacdo ocorre tanto em pacientes que sofrem EA do sexo feminino no total de 18,5%,
quanto em pacientes do sexo masculino, acometendo 50,8%. Ja 0s eventos que levaram o
paciente a 0bito ocorreram com maior indice em pacientes do sexo masculino compreendendo
um total de 2,4% das 124 notificacGes analisadas.

A tabela 7, amostra os tipos de evolucGes dos EA analisados. Esses apresentam-se
registrados apenas 3 tipos de padrdes, que sdo o prolongamento da hospitalizagdo, 6bito, ou
ndo foram registrados. A evolucdo prolongou hospitalizacdo apresenta-se como a mais
frequente dentre as 124 notificacdes analisadas, sendo equivalente a um total de 69,4% de
todos os EA registrados entre 2017 e 2018.

Tabela 7- Evolugdo dos eventos adversos registrados do Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia,
Mossord, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

EVOLUCAO %
NAO REGISTRADO 26,6%
OBITO 4,0%
PROLONGOU HOSPITALIZACAO | 69,4%
TOTAL GERAL 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagfes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

Esse prolongamento da hospitalizacdo como ja discutido anteriormente pode acarretar
em uma gama de problemas que repercutem, tanto na elevacao da complexidade do quadro de
salude do paciente, com alteracbes que vdo desde os aspectos fisicos como também o
sofrimento psicoldgico dos envolvidos.

Os danos que um EA pode ocasionar repercute diretamente nos gastos da instituigéo,
com medicamentos e assisténcias suplementares. Prolongar a hospitalizacdo engloba
realizacbes de procedimentos extras (AGUIAR; JUNIOR; FERREIRA, 2006). Assim, é
necessario a realizacdo de estudos posteriores que detalhem o quantitativo de gastos tidos pela

instituicdo em consequéncia desses eventos evitaveis.
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Tabela 8- Detectores e turno de ocorréncia dos eventos adversos registrados do Hospital Regional Tarcisio de
Vasconcelos Maia, Mossor6, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

DETECTOR TURNO DA OCORRENCIA Total
DIA NR NOITE

FAMILIAR 56% | 2,4% 2,4% 10,5%

NAO REGISTRADO 16% | 0,0% 0,0% 1,6%
PROFISSIONAL DE SAUDE | 58,9% | 13,7% 12,9% 85,5%

PROPRIO PACIENTE 08% | 0,8% 0,0% 1,6%

VOLUNTARIO 0,0% | 0,0% 0,8% 0,8%
TOTAL GERAL 66,9% | 16,9% 16,1% 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificagfes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

Na tabela 8, observa-se os tipos de detectores (pessoas que relataram a ocorréncia dos
incidentes) e os turnos da ocorréncia desses eventos. Foram encontrados registrados apenas 4
tipos de detectores: familiar; profissional de saude; proprio paciente e voluntario. Desses
encontrados o que mais detectar a ocorréncia de incidentes é o profissional de salde que
corresponde a 85,5% do total dos registros. O detector familiar aparece como segundo mais
registrado somando 10,5% de todos os EA analisados.

Com base nisso compreende-se gque apesar da existéncia de uma cultura de punicao
dos profissionais em registrar essas ocorréncias, vistas com maus olhos por muitos. Percebe-
se que existe um ponto positivo nessas detecgdes, visto que a figura do profissional tem
destaque como principal detector. Apesar disso sabe-se que ainda que é muito forte a presenca
de muitas barreiras que implicam nos deteccdo e registros dessas notificacdes dos EA.

Uma dessas barreiras pode ser notada na propria tabela 8, quando a figura do detector
familiar aparecer com 10,5% dos registros e o préprio paciente com 1,6%. Mesmo o familiar
aparecendo em segundo lugar esses dados deixar claro que é necessario trabalhar mais a
seguranca do paciente envolvendo a figura do acompanhante seja familiar ou cuidador e o
préprio paciente. De acordo com Peres et al (2018) é muito importante que o paciente, seus
familiares e cuidadores conhegam e sejam sensibilizados pelos profissionais da instituicdo a
se inserirem as estratégias de um cuidado seguro, para assim ser possivel uma promocéo de
uma seguranca do paciente mais eficaz.

Em relacdo ao tuno de ocorréncia desses incidentes, durante o dia (7:00h as 19:00h)
corresponde o periodo com maior taxa de frequéncia em que eles ocorrem com total de 66,9%

dos eventos analisados.
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Nesse periodo dentro do HRTM, existe uma aglomeragdo bem significativa de pessoas
circulando dentro da instituicdo. Muitos profissionais, vérias instituicdes de ensino superior e
técnico do municipio e também grande circulacdo de familiares, visto que é durante o dia que
ocorre as visitas e muitas trocas de acompanhantes.

Além disso existe diversas atividades assistenciais sendo realizadas, como curativos,
consultas, exames, banhos, medicagdes, transferéncias, admissoes e altas, trocas de plantdes
de funcionarios, procedimentos cirdrgicos. E nesse turno que o risco de ocorréncia dos EA se
eleva devido a exposicdo do paciente ser mais frequente. E o horario em que geralmente
ocorre maior movimentacdo dos profissionais dentro do ambiente hospitalar (PAIVA,
PAIVA; BERTI, 2010).

5.3 FATORES CONTRIBUINTES (CAUSA-RAIZ) DOS INCIDENTES NO HRTM

Antes mesmo da ocorréncia de EA nas instituicGes de salde € possivel trabalhar com a
possibilidade do risco. Uma analise situacional do ambiente, dos trabalhos realizados pelos
profissionais da instituicdo, a visualizacdo do quadro dos pacientes ja norteia o pensamento
sobre as possibilidades de uma seguranca comprometida na qualidade dos servigos de salde.

Quando um EA ocorre ele adentra as possibilidades e € perpetuado através de fatores
contribuintes, ou seja, as causas, a¢des que explicam como foi que esses meios influenciaram
a ocorréncia desse incidente. Nas instituicdes de saide muitos sdo os fatores que podem
facilitar e ocasionar esses eventos.

Entre-os, existe trés elementos que sdo fatores centrais na ocorréncia dos EA. Esses
sdo pontuados como fatores humanos, operativos, e os fatores externos. Os fatores humanos
engloba todos os comportamentos dos profissionais, tanto individuais como em equipe, 0
paciente e doenca. O operativo engloba tudo que condiz com o que permeia no ambiente de

trabalho e os fatores externos é tudo que perpassa a organizacdo (BRASIL, 2013d).

Tabela 9- Fatores contribuintes dos incidentes registrados do Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia,
Mossor6, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

FATORES CONTRIBUINTES |TOTAL| %
COGNITIVO 25 5,3%
COMPORTAMENTAIS 106 | 22,4%
COMUNICACAO 21 4,4%
DESEMPENHO 17 3,6%
ORGANIZACIONAIS 41 8,7%
PACIENTE 70 14,8%
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Tabela 9 - Continuacéo

PROFISSIONAIS 123 26,0%
TRABALHO/AMBIENTE 70 14,8%
TOTAL GERAL 473 100,0%

Fonte: Dados obtidos das notificacdes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

A tabela 9, lista os fatores contribuintes dos incidentes registrados no sistema
NOTIVISA/ANVISA do HRTM dos anos de 2017 e 2018. Foram encontrados 8 tipos de
registros. Todos esses fatores somados correspondem a um total de 473 vezes em que
ocorreram registros nas notificacdes analisadas, o que equivale a media de 4 fatores
contribuintes por cada notificagdo de incidente. Os fatores profissionais estiveram presentes
em 123 notificagdes, das 124 analisadas. Correspondendo ao fator que mais contribuiu na
ocorréncia desses EA.

Desses como evidencia a tabela 10, de acordo com as notificagdes analisadas, a
classificacdo pelos elementos centrais das causas dos EA engloba 2 dos 3 tipos possiveis. Ndo
foram encontrados registros de elementos externos como fatores. Fica nitido que sdo os
elementos humanos, os pontos mais criticos de risco da ocorréncia dos EA no HRTM
comportando 6 fatores como causais, enquanto os elementos operativos marca apenas 2

fatores que sdo desencadeantes dos EA dentro da instituicdo de saude.

Tabela 10- Classificagdo dos Fatores contribuintes dos incidentes por elementos centrais registrados do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, Mossoro, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

ELEMENTOS HUMANOS ELEMENTOS OPERATIVOS

Comportamentais Organizacionais
Desempenho Trabalho/ambiente
Comunicagéo
Profissionais

Paciente
Cognitivo

Fonte: Dados obtidos das notificagcfes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

Esse resultado aponta que existe a necessidade de o NSP trabalhar sobre esses
elementos e fatores contribuintes para que seja realizada uma melhor organizacdo de
estratégias que gerenciem esses problemas de forma a minimizar e extinguir esses riscos. Para
Lima e Melleiro (2013) gerenciar esses riscos subsidia suporte para fundamentar medidas de

seguranca tanto para os pacientes como para os profissionais das institui¢des de saude.
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O gerenciamento dos riscos, dentro do HRTM, necessita de uma preparacao
minuciosa, pois esse apontamento sobre a problematica dos fatores profissionais necessita de
toda uma sensibilidade na elaboracdo das estratégias de melhorias, visto que a cultura de
seguranca do paciente que permeia dentro da instituicdo é bastante delicada. Assim quando
forem realizadas as medidas cabiveis o alcance aos profissionais chegue de modo eficaz.

A tabela 11, mostra todos as causas-raiz registradas das notificacbes que tem como
fator de contribuicdo os fatores profissionais. Foram encontradas nos registros 9 tipos de
causas comumente tidas como explicacdo para a ocorréncia dos EA. Esses fatores sdo tidos

como condigdes que produziram os incidentes dentro da instituig&o.

Tabela 11- Causas-raiz dos fatores profissionais contribuintes dos eventos adversos registrados do Hospital
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, Mossor6, Rio Grande do Norte, no ano de 2017 e 2018

CAUSAS-RAIZ DOS FATORES PROFISSIONAIS

Auséncia de anotacdes (prontudrio / ficha do paciente)

Auséncia ou inadequada transmissdo de informagdes durante a passagem de plantéo

Comportamento arriscado / imprudente

Descuido / distracdo / omissdo

Descumprimento de normas

Problema/ na compreenséo das orientacdes (escritas ou verbal)

Problema/ na execugdo do trabalho

Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento

Violagdo de rotinas estabelecidas pelo servico de saide

Fonte: Dados obtidos das notificagfes do HRTM no Sistema NOTIVISA/ANVISA, 2019

A observacao dessa tabela deixa claro que as causas-raizes evidenciadas sdo viaveis de
se trabalhar. Esses erros sdo consequéncias humanas esperadas, mas é possivel elaborar
barreiras que evitem sua ocorréncia (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013). As falhas
profissionais encontradas precisam ser trabalhadas passando pela compreensdo de que esses
problemas tem raizes sistémicas e ndo individuais.

Para que se obtenha resultados sobre intervencbes relacionadas aos fatores
profissionais é necessario envolver todos da instituicdo a fim de provocar conscientizacdo do
que esta acontecendo. E preciso da importancia a causa, mostrar as responsabilidades de
todos para garantir a seguranca do paciente (SILVA et al, 2015).

O gerenciamento de pessoas mostra-se como um processo bastante complicado,

devido aos percalgos encontrados dentro da instituicdo. Faz-se necessario que exista todo um



46

investimento no capital humano desses funcionarios. E preciso despertar uma motivagio,
investir na valorizacdo dessas pessoas, s6 assim seréd possivel chegar em uma motivacao para
adesdo efetiva da causa (PAULA; NOGUEIRA, 2016).

Leitdo et al (2013) diz que € preciso promover capacitacbes que englobem as
estratégias que serdo trabalhadas por todos, envolvendo o profissional para incentivar a
criagdo de uma cultura de seguranca henesta, que ndo foque no medo de punigdes e sim numa
assisténcia segura e de qualidade dentro dos servicos de saude.

Dessa forma esse estudo mostra-se de suma importancia pois caracterizar o perfil
desses incidentes, dentro das instituigdes perpassa a trilha que levara a tomada de medidas
estratégias mais cabiveis em cada caso a ser trabalhado. Conhecer os aspectos que englobam o
gerenciamento desses riscos € o passo primordial para se chegar ao enfrentamento desses

percalcos.

5.4 FICHA DE NOTIFICACAO

Mediante a realidade encontrada de subnotificacfes e perda de repasse de informacdes
ao sistema NOTIVISA/ANVISA, devido a auséncia de solicitacdo de alguns dados
primordiais para o salvamento dos dados ao sistema. Atraves desse estudo foi elaborada uma
nova ficha de notificagio de EA (APENDICE-B) para utilizagio do NSP no HRTM.

Por meio da nova ficha sera possivel diminuir essas subnotificacdes geradas pela falta
de detalhes que repercutem no ndo salvamento de muitas notificacGes. Desta forma é
configurado um importante passo, para que futuramente possam ser realizados trabalhos cada
vez mais precisos. E assim esses EA sejam incorporados de forma ainda mais fidedigna ao
trabalho do NSP no gerenciamento dos riscos, para que as medidas estratégicas tracadas
repercutam ainda mais sobre 0s pontos necessarios de serem trabalhados.

A seguranca do paciente permeia essa conjuntura de reflex&o/agao necessitando serem
analisadas constantemente, assim, pelo viés de todas suas conexdes. Logo, medidas poderédo
ser tracadas com foco nas probleméticas mais criticas, sempre precisando ser revistas,
avaliadas e remodeladas & medida que se encontrar a necessidade dessas modificacdes, que
surgirdo através do tempo e precisaram sempre serem incorporadas para uma melhoria na

qualidade dos servicos de saude.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A andlise das notificacBes de EA permitiu conhecer as caracteristicas dos incidentes
ocorridos dentro da instituicdo HRTM. Os resultados dessa pesquisa mostram que existe
pontos bem tracados do perfil dos incidentes ocorridos, as caracteristicas dos pacientes que
mais sédo acometidos por esses incidentes, e os fatores que condicionam sua ocorréncia.

A contextualizacdo da atividade realizada pelo NSP dentro da instituicdo evidencia o
importante trabalho de gerenciamento de riscos realizado, porem também mostra que existe
ainda uma grande falha na captacdo desses incidentes. Provocados por diversos fatores que
necessitam serem trabalhados estrategicamente com maiores cuidados.

A Investigacdo dos tipos de EA mais ocorrentes nos dados analisados levantam um
alerta para elevada quantificacdo de incidentes do tipo lesdo por pressdo e queda do paciente,
que além de apresentaram um alto indice de ocorréncia, também levantaram um alerta aos
tipos de danos ocasionados, visto a elevada quantificagdo com o dano do tipo moderado.

Esses tipos de danos podem acarretar em varias problematicas, a nivel tanto
institucional, como em implica¢bes na condicdo clinica dos pacientes, fazendo com que
ocorra o prolongamento da hospitalizacgdo em maiores quantidades. Desencadeando uma
cascata de intercorréncias que pioram ainda mais o quadro de salde dos pacientes. Além de
ocasionar aumento dos gastos financeiros da instituicdo. Isso mostra-se também como uma
necessidade para gque exista estudos posteriores que permeiem sobre o levantamento desses
dados de forma detalhada.

Ficou explicito que existe falhas na prestacdo dos cuidados assistenciais prestados
dentro da instituicdo. As causas- raizes desses incidentes apontaram para uma necessidade de
trabalhar a capacitacdo do cuidado prestado pelos profissionais. Os elementos humanos
necessitam de um trabalho mais focado para que ocorra um resgate dessas pessoas,
multiplicando o cuidado com qualidade.

Consequentemente a cultura de seguranca mostra-se como deficiente, a
representatividade do NSP, a adesdo dos profissionais da instituicdo, a colaboragdo na
deteccdo e repasse da ocorréncia dos incidentes, precisa ser trabalhada urgentemente. A falha
durante a coleta de dados dos incidentes, a carga horaria ndo exclusiva do NSP, afetam os
processos de gerenciamento dos riscos no HRTM. Isto interfere diretamente na melhoria da
qualidade dos servigos da instituicao.

Como possiveis intervencdes o estudo identifica a necessidade de capacitaces focadas

nos profissionais do HRTM que introduza a politica de seguranca do paciente ao nivel de
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conhecimento de todos. Se faz necessério que exista um trabalho conjunto entre NSP e a
gestdo do hospital. E oportuno a organizacdo do servico, a institucionalizacdo e uso de
protocolos assistenciais, a utilizacdo dos dados dessa pesquisa no proximo plano de seguranca
do paciente da instituicdo. A seguranca do paciente precisa esta concentrada estrategicamente
e objetivamente na misséo da instituicdo afim de maior incentivo e valorizagdo da vida.
Contudo acredita-se que com a utilizagdo da nova ficha de notificagdo de EA
elaborada atraves dessa pesquisa, ocorra uma diminuicdo significativa das perdas desses
registros para o sistema NOTIVISA/ANVISA. Que é uma ferramenta de suma importancia
para o adequado gerenciamento dos incidentes dentro das instituicdes de saude, podendo
contribuir diretamente na seguranca do paciente e na melhoria da qualidade dos servigos.



49

REFERENCIAS

AGUIAR, G; JUNIOR, L.A.S; FERREIRA, M.A.M. llegibilidade e auséncia de informagao
nas prescri¢cbes medicas: fatores de risco relacionados a erros de medicagdo. Rev Bras
Promog Saude. v. 19, n. 2, p. 1806-1230. 2006.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Nota técnica
GVIMS/GGTES/ANVISA N° 01/2015.0rientagdes gerais para a notificacdo de eventos
adversos relacionados a assisténcia a saude. 2015.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA — ANVISA. Investigacio de
Eventos Adversos em Servigos de Saude. 2013.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Resolucdo — RDC n°. 2, de
25 de janeiro de 2010. Disp6e sobre o gerenciamento de tecnologias em salde em
estabelecimentos de sadde. Diério oficial da unido; 2010.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Resolugdo — RDC n°. 36, de
25 de julho de 2013. DispGe Sobre Instituir A¢Bes para Seguranca do Paciente em Servicos de
Saude e Outras Providencias. Diério oficial da unido; 2013a.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Resolugdo — RDC n°. 53, de
14 de novembro de 2013. Altera a Resolucdo RDC N° 36, de 25 de julho de 2013 que institui
acOes para a seguranca do paciente em servicos de saude e d& outras providéncias. Diario
oficial da unido; 2013b.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°. 529, de 1 de abril de 2013. Institui 0 Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Diério Oficial da Unido 1 abr 2013c.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Investigacéo de Eventos
Adversos em Servicos de Saude. Brasilia. 2013d.

BRASIL. Ministério da Saude. Documento de referéncia para o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente / Ministério da Saude; Fundacdo Oswaldo Cruz; Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. - ANVISA. Brasilia. Ministério da Saude, 2014.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Nota técnica
GVIMS/GGTES/ANVISA N° 01/2015; Orientagdes gerais para a notificacdo de eventos
adversos relacionados a assisténcia a satde. 2018.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Relatorio de eventos
adversos. 2014 a janeiro de 2019. Disponivel em:
https://www?20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/relatorios-dos-
estados. Acesso em: 15 de fev. 2019.

BRASIL. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Gestdo de Riscos e
Investigacdo de Eventos Adversos Relacionados a Assisténcia a Saude. 2017.


https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/relatorios-dos-estados
https://www20.anvisa.gov.br/segurancadopaciente/index.php/publicacoes/category/relatorios-dos-estados

50

CASTRO, A; TEIXEIRA, R.S.A; FERNANDES, N.L; PARENTE, D.V; RIBEIRO, C.M.
ISO: uma ferramenta para a garantia da qualidade no processo produtivo.2007. Disponivel
em: http://www.unisalesiano.edu.br/encontro2007/trabalho/aceitos/CC05443388800A.pdf. Acesso
em: 10 de 15 de fev. 20109.

CEDRAZ, R.O; GALLASCH, C.E; JUNIOR, E.F.P; GOMES, H.F; ROCHA, R.G;
MININEL, V.A. Risks management in the hospital environment: incidence and risk factors
associated with falls and pressure injuries in a clinical unit. Esc. Anna Nery, Rio de Janeiro ,
v.22,n.1, e20170252, 2018.

COUTO, R.C; PEDROSA, T.M.G; ROBERTO, B.A.D; DAIBERT, P.B; LEAO, M.L. II
anuério da seguranga assistencial hospitalar no Brasil. Instituto de estudos de satde
suplementar (IESS). Belo Horizonte. 2018.

DUARTE, M.C.S; STIPP, M.A.C; SILVA, M.M; OLIVEIRA, T.F. Eventos adversos e
segurancga na assisténcia de enfermagem. Revista Brasileira de enfermagem — REBEN.
2015.

FAVRETO, F.J.L; BETIOLLI, S.E; SILVA, F.B; CAMPA, A. O papel do enfermeiro na
prevencao, avaliacdo e tratamento das lesdes por pressao. Revista Gestdo & Saude.v.17, n. 2,
p. 37-47. 2017.

FONTELLES, M. J; SIMOES, M.G; FARIAS, S.H; FONTELLES, R.G.S. Metodologia da
Pesquisa Cientifica: diretrizes para a elaboracdo de um protocolo de pesquisa. Nucleo de
Bioestatistica Aplicado a Pesquisa da Universidade da Amazonia — Unama. Amazonas, 2009.

GAMA, Z.A.S; HERNANDEZ, P.J.S. Inspecdo de boas préticas de gest&o de riscos nos
servicos de saude. Natal, EDFURN.SEDS-UFRN. 2017.

GOMES, E.B. Formacéao do enfermeiro: enfoque na seguranca do cuidado
cardiovascular. 2016. Tese (Doutorado) — Universidade Estadual do Ceard, Centro de
Ciéncias em Saude, Programa de P6s Graduacao em Cuidados Clinicos em Enfermagem e
Saude, Fortaleza. 2016.

HEAD, G.L, Risk Management- Why and How: An illustrative introduction to risk
management for business executive. IRMI. 2009. Disponivel em:
https://www.irmi.com/online/riskmgmt/risk-management-why-and-how.pdf. Acesso em 20 de fev.
2019.

KNABBEN, B.C. Gestao do Conhecimento: o Kaizen como ferramenta para organizagao
de aprendizagem. 200. Tese (Mestrado) — Universidade Federal de Santa Catarina, Centro
Tecnoldgico. Programa de P6s-Graduacdo em Engenharia de Producédo. Florianopolis. 2001.

LEITAO, .LM.T.A; OLIVEIRA, R.M; LEITE, S.S; SOBRAL, M.C; FIGUEIREDO, S.V;
CADETE, M.C. Analise da comunicacao de eventos adversos na perspectiva de enfermeiros
assistenciais. Rev Rene. v. 14, n. 6, p. 1073-83. 2013.

LIMA, L.F; LEVENTHAL, L.C; FERNANDES, M.P.P. Identificando os riscos do paciente
hospitalizado. Eisten. V.6, n.4, p. 434-8. 2008.


http://www.unisalesiano.edu.br/encontro2007/trabalho/aceitos/CC05443388800A.pdf
https://www.irmi.com/online/riskmgmt/risk-management-why-and-how.pdf

51

LIMA, R.P.M; MELLEIRO, M.M. Percepcao da equipe multidisciplinar acerca de fatores
intervenientes na ocorréncia de eventos adversos em um hospital universitario. Rev.Min
Enferm. v.17, n,2, p. 322-330. 2013.

MASSAROLLI, R; MARTINI, J.G; MASSAROLLI, A; LAZZARI, D.D; OLIVEIRA, S.N;
CANEVER, B.P. Trabalho de enfermagem em unidade de terapia intensiva e sua interface
com a sistematizacéo da assisténcia. Esc Anna Nery. V. 19, n. 2, p. 252-258. 2015.

MAIA, S.C; CORADI, R.C.F; GALLO, G.L; ARAUJO, N.W. Notificacdes de eventos
adversos relacionados com a assisténcia a saude que levaram a 6bitos no Brasil, 2014-2016.
Epidemiol. Serv. Saude. 2018.

MARTINS, L.G.V. Identificacdo de casos de miiases em pacientes de unidades de salde de
Natal/RN. 2018. Disponivel:
https://repositorio.ufrn.br/jspui/bitstream/123456789/26148/1/IdentificacaoCasosMi%C3%ADases M

artins_2018.pdf. Acesso em 9 de Agosto de 2019.

MARINO, L.H.F.C. Gestao da qualidade e gestdo do conhecimento: fatores-chave para
produtividade e competitividade empresarial. X111 SIMPEP. Bauru, SP. Brasil, 06 a 08 de
Novembro 2006.

MAINARDES, E; LOURENCO, L; TONTINI, G. Gestdo pela qualidade total: percep¢des na
universidade. Dialogo e interacdo, v. 2, p. 9-10, 2010.

MAZZO, A; MIRANDA, F.B.G; MESKA, M.H.G; BIANCHINI, A; BERNARDES, R.M;
PEREIRA, J.G.A. Ensino de prevencdo e tratamento de lesdo por pressao utilizando
simulacgdo. Esc. Anna Nery, Rio de Janeiro, v. 22, n. 1, e20170182. 2018.

MENDES, W; MARTINS, M; ROZENFELD, S; TRAVASSQOS, C. The assessment of
adverse events in hospitals in Brazil. Int J Qual Health Care. 2009.

MELO, R.E; ALBUQUERQUE, V.C.M; PINTO, S.M. Myiasis humans. An. Fac. Odont.
Univ. Pernambuco, v.10, n. 1, p.73-9. 2000.

MINAYO, M. C. S; DESLANDES, S. F; NETO, O.C; GOMES, C. Pesquisa social: teoria,
método e criatividade. 21. ed. Petropolis: Vozes, 2002.

ORGANIZACAO NACIONAL DE ACREDITACAO — ONA. Manual das organizacdes
prestadoras de servicos hospitalares. 2013. Disponivel em: http://www.ona.org.br. Acesso 19 de
jul. de 2019.

ORTEGA, D.B; D" INNOCENZO, N; SILVA, L.M.G; BOHOMOL, E. Analise de eventos
adversos em pacientes internados em unidade de terapia intensiva. Acta Paul Enferm. v.
30, n. 2, p. 168-173. 2017.

PAVAO, A.L.B; BARBOSA, D.A.R; MENDES W; MARTINS, M.S; TRAVASSOS, C.M.R.
Estudo de incidéncia de eventos adversos hospitalares, Rio de Janeiro, Brasil: avaliacdo da
qualidade do prontuario do paciente. Rev Bras Epidemiol. 2011.


https://repositorio.ufrn.br/jspui/bitstream/123456789/26148/1/IdentificacaoCasosMi%C3%ADases_Martins_2018.pdf
https://repositorio.ufrn.br/jspui/bitstream/123456789/26148/1/IdentificacaoCasosMi%C3%ADases_Martins_2018.pdf
http://www.ona.org.br/

52

PAIVA, M.C.M.S; PAIVA, S.AR; BERTI, H.W. Eventos adversos: anélise de um
instrumento de notificacéo utilizado no gerenciamento de enfermagem. Rev Esc Enferm
USP. v. 44, n. 2, p. 287-94. 2010.

PAULA, V.V; NOGUEIRA, G.M. A importancia da area de gestao de pessoas, para 0 Sucesso
da organizacéo. 2016. Disponivel em; http://www.inovarse.org/sites/default/files/T16_047.pdf.
Acesso 19 de jul. de 2019.

PEREIRA, G.S; PEREIRA, S. S. A importancia da qualidade do servico na gestdo
hospitalar. Rev. Eletron. Atualiza Saude, Salvador, v. 1, n. 1, p.109-117, jan. 2015.

PERES, M.A; WEGNER, W; CANTARELLI-KANTORSKI, K.J; GERHARDT, L.M;
MAGALHOES, A.M.M. Percepcdo de familiares e cuidadores quanto a seguranca do
paciente em unidades de internacdo pediatrica. Rev Gaucha Enferm. v.39, e2017-0195.
2018.

PORTO, M.F.S. Analise de riscos nos locais de trabalho: conhecer para transformar.2000.
Disponivel em: https://normasregulamentadoras.files.wordpress.com/2008/06/riscos_trabalho.pdf.
Acesso 10 de Ago. de 2019.

REIS, C.T; MARTINS, M; LAGUARDIA, J. A seguranca do paciente como dimensao da
qualidade do cuidado de satde — um olha sobre a literatura. Ciénc Saude Coletiva. v. 18, n.
7, p. 2029-2036. 2013.

RIBEIRO, P. H. A. Cultura de seguranca do paciente sob a ética dos enfermeiros. 2017. 60f.
Monografia (Graduagdo em Enfermagem) - Universidade do Estado do Rio Grande do Norte,
Mossoro, 2017.

RUPPENTHAL, J. E, Gerenciamento de riscos. — Santa Maria : Universidade Federal de
Santa Maria, Colégio Técnico Industrial de Santa Maria ; Rede e-Tec Brasil,.120 p. 2013.

SILVA, A T; ALVES, M.G; SANCHES, R.S; TERRA, F.S; RESCK, Z.M.R. Assisténcia de
enfermagem e o enfoque da seguranca do paciente no cenério brasileiro. Saude Debate. Rio
de Janeiro, v. 40, n. 111, p. 292-301, out-de 2016.

SILVA-BATALHA, E.M.S; MELLEIRO, M.M. cultura de seguranca do paciente em um
hospital de ensino: diferencas de percepcdo existentes nos diferentes cendrios dessa
instituicdo. Texto Contexto Enferm, Floriandpolis, v.24, n.2, p.432-41. 2015.

SILVA, J.E; LIMA, G.M; MARZIALE, P.H.M. O conceito de risco e os seus efeitos
simbolicos nos acidentes com instrumentos perfuro cortantes. Revista Brasileira de
enfermagem — REBEN. 2012.

SILVA, F.G; JUNIOR, N.J.O; OLIVEIRA, D.O; NICOLETTI, D.R; COMIN, E; Analise
de eventos adversos em um Centro Cirargico ambulatorial. Rev SOBECC. v. 20, n. 4, p.
202-209. 2015.

SANTOS, A. R. Metodologia Cientifica: a construgdo do conhecimento. 3. ed. Rio de
Janeiro: DP&A, 2000.


http://www.inovarse.org/sites/default/files/T16_047.pdf
https://normasregulamentadoras.files.wordpress.com/2008/06/riscos_trabalho.pdf
https://revista.sobecc.org.br/sobecc/issue/view/40

53

TEIXEIRA, C.C; BEZERRA, A.L.Q; PARANAGUA, T.T.B; PAGOTTO, V. Fatores

relacionados a ocorréncia de eventos adversos em pacientes idosos internados. Rev baiana
enferm. v. 32, e.25772. 2018.

TOFFOLETTO, M.A; BARBOSA, R.L; ANDOLHE, R; OLIVEIRA, E.M; DUCCI, AJ;
PADILHA, K.G. Fatores relacionados a ocorréncia de eventos adversos em pacientes idosos
criticos. Rev Bras Enferm. v. 69, n. 6, p. 1039-1045. 2016.



54

APENDICES

APENDICE A- INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE-UERN
FACULDADE DE ENFERMAGEM-FAEN
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM-DEN

ANALISE DE NOTIFICAGOES DE EVENTOS ADVERSOS EM UM HOSPITAL PUBLICO:
INTERRELAGAO ENTRE O GERENCIAMENTE DE RISCOS, SEGURANGA DO PACIENTE E

e e T N © » T N N e N T T T T T T N e e N T T & 2 B N

MELHORIA NA QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE.

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Numero da notificacao:

Data de ocorréncia da notificagdo do EA:
ldade:

()entre 0a04( )entre 05a1l()entre12al16()entre12al7 ()entre18a25()entre26a35()
entre 36 a 45 () entre 46 a 55 () entre 56 a 65 () entre 66 a 75 () entre 76 a 85 () >85

Sexo: () Masculino () Feminino

Tipo de evento adverso:
) Acidente do paciente;
) Falhas nas atividades administrativas;
) Falhas durante a assisténcia em salde;
) Falhas durante o procedimento cirurgico;
) Falhas na administragdo de dietas;
) Falhas na identificacdo do paciente;
) Falhas na documentacéo;
) Falhas ocorridas em laboratérios clinicos de patologia;
) Falhas na administragéo de oxigénio e gazes medicinais;
) Falhas no cuidado/protecéo do paciente;
) Falhas na assisténcia radioldgica;
) Queda do paciente; queimaduras;
) Lesdo por pressdo;
) Falhas no procedimento de transplante ou enxerto;
) Problema/ EAS relacionado ao uso de medicamentos;
) Outros;
Setor de ocorréncia do EA:
) Clinica médica () Clinica cirurgica ( ) Repouso feminino
) Repouso masculino () UTI( ) UPI( ) Centro cirlrgico

) Sala de medicacdo () Clinica ortopédica ( ) Clinica pediéatrica



() Laboratoério ( ) Urgéncia e emergéncia
) Outros () NA (Nao se aplica)

Quem sofreu o EA:

) Paciente () Acompanhante

)Sim () Ndo

Tipo de dano:

YLeve ( ) Moderado ( ) Grave( ) Obito () Nenhum
10. Tipo de evolugéo:

(
7
(
8. Houve dano:
(
9
(

() Recuperado ( ) Prolongou hospitalizacdo ( ) Obito

() Recuperado com sequelas () Ignorado ( ) Motivou hospitalizagéo
() Prolongou hospitalizacdo ( ) Néo se aplica

11. Foi notificada causa raiz:

( )Sim ( )Néo

12. Se houve notificacéo de causa raiz

13. Notificador

( ) Ndcleo de Seguranca do Paciente ( ) outros

14. Turno da notificacdo
() Dia ( ) Noite ( ) Nao se aplica

15. Houve medidas de retorno a pessoa que sofreu o EA?

55

qual: -

(' ) Medidas de gestao/ tratamento e cuidado ( ) N&o ( ) N&o se aplica ( ) Correcdo do problema

16. Raca/ cor
() Preta () Parda ( ) Branca ( ) Néo se aplica
17. Quem detector 0 EA?

() Familiar ( ) Profissional de Salde ( ) Préprio paciente ( ) Voluntario ( ) Néo se aplica
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APENDICE B- NOVA FICHA DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

Qg
GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE C?”FJ
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA —
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA HRM
NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE (NSP) HOSTIARIGENAL TARCISO Mt
FICHA DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS A
ASSISTENCIA EM SAUDE
DADOS DO EVENTO ADVERSO
NOME DE QUEM SOFREU O EVENTO IDADE
COR: AMARELO () INDIGENO ( )PARDO ( )PRETO( )BRANCO ( )
DATA DA OCORRENCIA DO EVENTO: TURNO: DIA( ) NOITE ()
SETOR: LEITO: DATA DE ADMISSAO: DATA DA INTERNACAO:
MOTIVO DA INTERNACAO (DIAGNOSTICO) TIPO DE EVENTO ADVERSO

ACIDENTES DO PACIENTE

FALHAS NAS ATIVIDADES ADMINISTRATIVAS

FALHAS DURANTE A ASSISTENCIA A SAUDE

FALHAS DURANTE PROCEDIMENTO CIRURGICO

FALHAS NA ADMINISTRAGAO DE DIETAS

FALHA NA IDENTIFICACAO DO PACIENTE

FALHA NA DOCUMENTACAO

FALHAS OCORRIDAS EM LABORATORIOS CLINICOS OU DE PATOLOGIA

FALHAS NA ADMINISTRACAO DE 02 OU GASES MEDICINAIS

FALHAS NO CUIDADO / PROTEGAO DO PACIENTE

FALHAS NA ASSISTENCIA RADIOLOGICA

QUEDA DO PACIENTE

QUEIMADURAS

ULCERA POR PRESSAO
FALHA NO PROCEDIMENTO DE TRANSPLANTE OU ENXERTO
OUTRO

TIPO DE DANO

‘ | LEVE | ‘ MODERADO ‘ ‘ OBITO ‘ ‘ NENHUM ‘

FASE DA ASSISTENCIA QUE OCORREU O EVENTO ADVERSO

‘ NA CONSULTA | NA ADMISSAO ‘ ‘ NO ACOMPANHAMENTO POS ALTA

DURANTE A PRESTACAO DE CUIDADOS (DIAGNOSTICO, AVALIACAO, TRATAMENTO OU INTERVENCAO CIRURGICA)

NA TRANSFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE OU PARA OUTRO SERVICO DE SAUDE

NA ALTA ‘ ‘ NAO ESTAVA INTERNADO ’ ‘

Duvidas, fale conosco: E- mail:
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VERSO
DESCRICAO DO EVENTO;
CAUSA RAIZ (Fatores contribuintes):
QUEM DETECTOU O EVENTO: PROPRIO PACIENTE PROFISSIONAL DE SAUDE
OUTRO PACIENTE CUIDADOR VOLUNTARIO VISITANTE/AMIGO

PESSOAL DE ASSISTENCIA ESPIRITUAL

OUTRO PROFISSIONAL DE SAUDE

EVOLUCAO DO PACIENTE

PROLONGOU HOSPITALIZAGAO

MOTIVOU HOSPITALIZACAO OBITO

RECUPERADO

RECUPERADO COM SEQUELAS, CITAR

EM RECUPERACAO

IGNORADO

ACOES REALIZADAS PARA INTERVIR SOBRE O EVENTO OCORRIDO:

DADOS DO NOTIFICADOR

NOME:

CATEGORIA PROFISSIONAL:

DATA DA NOTIFICACAO:

N° DE REGISTRO NOTIVISA:
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ANEXOS
ANEXO | — FICHA DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS DO HRTM

-

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE z o
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL DR. TARCISIO DE VASCONCELOS MAIA
NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE (NSP)

NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS ASSOCIADOS A
ASSISTENCIA A SAUDE :

1. DADOS DO EVENTO ADVERSO

Data do Evento: [ Turno: M ()T ()N() | Setor:
2. TIPO DO EVENTO ADVERSO (Assinalar com X)

Acidente do Paciente

Falhas nas atividades administrativas

Falhas durante a Assisténcia a Saude

Falhas durante o procedimento cirtirgico

Falhas na administracdo de dieta

Falhas na identificagdo do paciente

Falhas na documentacéio

Falhas ocorridas em laboratérios clinicos e de patologia

[ | Talmas na adminisuagio de vaigénio o gases medicinais

| | Falhas no cuidado/prote¢do do paciente

Falhas na assisténcia radiologica

Queda do paciente

Queimaduras

Lesdo por Pressdo

Falha no procedimento de transplante ou enxerto
Problema/evento adverso relacionado ao uso de medicamentos

Outros:

Duvidas, fale conosco:

E-mail: nsp.hrtm@hotmail.com »
Anderson (Coord. NSP): (88)999103429 wats app
Mbénica (Gerente de Risco): (84)99501005 wats app
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Quem sofreu o evento adverso? l | Paciente | Acompanhante/Visitante
Nome: Idade: | Cor:
Data de Admissio no Hospital: | Setor da Ocorréncia: [ Leito:

Houve dano? Sim () Nao () Naosei( ) Pacientes necessitou de maiores cuidados )

Tipo de dano:Temporario ( ) Permanente () _Ainda ndo determinado ( ) Obito ()
4. DADOS DO NOTIFICADOR (Opcional)
Nome:

Categoria profissional:

PARA TISO EXCLIISIVO DO NTICT EO DR SEGURANCA DO PACIENTE

Evolugdo do paciente/acompanhante/visitante:

Recuperado Ignorado

Em recuperagio Motivou hospitalizagdo
Obito Prolongou hospitalizagio
Recuperado com sequelas. Citar:

Produtos envolvidos

Nome comercial e ou Dose Via de Inicio Fim Fabricante | Lote Validade
denominacdo genérica | diaria | Admin.

Causa Raiz:

Plano de A¢do (Anexar) Data:

Acompanhado por:

Dividas, fale conosco:

E-mail: psp.hrtm@hotmail.com

Anderson (Coord. NSP): (88)999103429 wats app
Monica (Gerente de Risco): (84)99501005 wats app




ANEXO Il - CARTA DE ANUENCIA DO HRTM

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE 00 NOH | £
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUMLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO DE VASCONGELOS MAIA

CARTA DE ANUENCIA

Eu. Eliezer Laurindo da Silva CPF p 150.778.374-48 duelf yoial i) Hisputal
Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, localizado no endoiein Kua projelaila SN hai,
Aeroporto na cidade de Mossoro-RN Venho atiaves desle documenlo conceilel g ai s a
para a realizagao da pesquisa intitulada Analise de nolificagnes e eventos adversos em
um hospital publico: inter-relacao entre o gerenciamento de rIscos, soyuranga do
paciente e melhoria na qualidade dos servigos de saude lal como fol subinelila &
Plataforma Brasil, sob a onentagao dofa) Prof* Ma Erica Louise de Bousa Fernandes
Bezerra, vinculado a Faculdade de Enfermagem da Universidade do Eslado do i Grande do
Norte a ser realizado no Hospital Regional Tarcisio de Vasconcelos Maia, no inicio da selsmbig
de 2018 ao final de setembro de 2019, sera desenvolvida pela academica Edineide Gomes da
Silva.

Declaro conhecer e cumprir as resolugdes Elicas Brasileiras, em especial & rasolugbo

466/12 e suas complementares
Esta instituigdo esta ciente de suas responsabilidades, como iNstituigho coparticipante

do presente projeto de pesquisa @ de seu cumprimento no resguardo da sequranca e bem
estar dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessana para
a garantia de tal seguranga e bem estar.

Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serdio usados nesta pesquisa. concordo
em fornecer todos os subsidics para seu desenvolvimento, desde que seja assegurado o que
segue abaixo:

1) O cumprimento das determinagbes éticas da Resolugao 466/12 CNS/MS;
2) A garantia do participante em solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do

desenvolvimento da pesquisa,
3) Liberdade do participante de retirar a anuéncia a qualquer memento da pesquisa sem

penalidade ou prejuizos.
Antes de iniciar a coleta de dados o/a pesquisador/a devera apresenlar a esta Instituigao o

Parecer Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

Mossor6/RN, _Q%QL’_JQ

Fiiazer Laurindo da Sil
oral - ARTM

Assinalura e Fi cm)ﬁ? dg {%s&?qsavel preferencialmente




ANEXO 11l - PARECER CONSUBSTANCIADO CEP/UERN

CEP UERM - UNIVERSIDADE DO
e setics ESTADO DO RIO GRANDE DO W me
UEHNM N[:H-I-E

PARECER CONSUBSTANCIADD DO CEP
DADCE D0 FROJETO DE PER@UISA

Thulo da Peequica: AMALIZE DE HGTIFIE.*.;-&EE: DE EVENTOE ADVERIDE EM UM HOEPITAL
FUBLICO: IHTEF!-HEL.'I.I;I;I} ENTRE & GERENCIAMENTO DE RIZCOE,
SEGURANMCA DO PACENTE E MELHORIA MA QUALIDADE DO2 IERVIGOE DE

Pacguicador: Erica Loulse de Zoura Femandes Bensma

Arss Teematioa:

Varsdo: 2

CAAE: 11512819.3.0000.5354

I'I-FI:I'I:I.IlglI:I Proponands: Facuidads de Enfarmagem da Unhversidads do Estdo do Rio Srandes do
Patroolnador Primeipal: Financaments Proprio

DADCE DD FARECER
Hdamaro do Parsser: 3347022

Aprecentagds do Projeto:

A temabica seguranga do pacienkes vem sendo discutids e iedo o mundo como mels de 5= obier @ mehoia
3 gualidade dos serdgos de subde. Fara se atingir tal objelivo o Frograma Nacional de Segurangs do
FPacdente Insbhulde no Brasll em 2013 estabelece que & pecessidrio um gerenclamenio dos riscos e
R orarmenic OF Evenios S3VErsos para se evEar falhas mos estabeiscmenios de =xbde, oom o IRl de
proporcionar uma obtercio de qualdade = eficiéncia do culdado em sadde. O moniloAmenhy de Evenhos
adversos pods garar estabiglas pars mehoria da qualidads assistendal devendo sar realzado em odos o
esiabejecimentos de sadds, independentss. de serem pobiloos cu privados atraves de um Mocleo de
Sepuranca 9o Fadentz. Trala-s= de uma pesquis=a ocbsermacional longkudinal, refrospectiva oom analise
documantsl de abordagem guantiativa & gualiativs. Tendo como oritkrios de mciusSoc Todas as
I'n:tl'ﬂl:ap!-es de svenios adversos regisiadas no BOTIVIZA nos anos de 2017 & 2018 & como crifénos de
exchesio: Nofficagles que ndo foram registadas no siskerma NOTIVESA, os evenios adversos Incluldos no
ziztemms snterores & 2017 & posteriores 3 2018 & o avenos adversos rdo notficados. Espers-ze
caracherizar os evenbos adversos notficedes peio hosplial, contribulr para melona nos ponios Talhos da
friagem = analise de noSficaples de evenins adversos, confribulr Ro estabelecmento de esirabiglas gue
possam wir a ser wiizadas dentro do hospEsl para melhora ra gualidade dos servigos ofertados.

wpo.  Avsrids F Antinic Campoa, ain®, B¥ 110, n 48 - Campoe Cactral - UERK
Bglira: Fresicssis Coss @ S CEP: sg8ncoon
[ =i ] Hunicipioc  WOSS0R0
Talefonar (8413 20T Email:  cacfomm
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Dibjedivo da Pecgulca:

CHgetvo Prirmdnio:

Aralisar o evenios adversos rotificydos ao skbema MOTIVIZATANYIEA peio nOcleo de SepuRRCa 0o
pxcente deming oo Hosplisl Tarisio d= Vasoonoeos Mala.

Do Bacundarnia:

Buscar 05 evenios adverscs mals pommenbes nas Aobficaples;

Ivestigar o s&lor com nﬂl:rrr!.i"rtrl:ldencﬂ'ﬂml;ﬁﬁ-dt EvETios. afversos dentno do

Fiospial, Tabra etAria dos pacienies, & of de evenios advErsos QUE CIUSaRAm damoes, & Saurs Tpeoes,
ConiEcer o desdobramentics oS pacienies aoomelidos Com evenios adversos;

Dbservar s= pyiste analse de caisa-Ratr inserfdas no Impresso de poSficacko de svemins adversos

Arallagdo doo Ricoos & Benafiolon:

Fisoos:

s risoos Quie ENvolvem a pesquisa sncontra-se 3 guebr de sigho das informagles contidas nas fohas de
rictMicapio de evenios adversos 9o hospital, em contra partida, & fimi de assegurar a siminapdo do risco,
el O pEOCESSD O CoiEla O dados Serd resllnsds no maks absoluto sigho, o sulsins &m hipdiese siguma
serds nominsdes ou identficades, sando anda garantics um kocal SSQun para O arTarsnamenhs de iodes
o Informagies com acesso restrfio & pesquisadon responsive]

Beneficios:

Cooemd baraficios. 3 pEsguiss angioba A possibildade de caracherizar oS evenhos adversos gue ccomrem & sio
mofficados derfo do HETH peio Mlcleo de Seguranes do Faclente. Aralsando quals setores gue mals
OO ESSes incidenies, B quals 05 Avenios adversos Qus mals causam danos &0 paciente. Podendo
assim divulpar as h‘m‘rnal;ﬁﬂ = recuibsdos perados a im de pmp-uflnl:a'fa'-;ﬂ-s gque persm melornia na

Qualidade da assisiEncla em sadde o0 hosplal, oo proposho de evttar efou dimineir 3 incidencla desses
eenbcs 3dversos oomTidos.

Comaniarios & Conclderagies cobre 2 Pacgulca:
Froposta nelevanis, perfinents gue pode contribulr pars a pobificacio de svenios adversos.
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Conslderapiec wobre ox Termos de aprecentagdo obrigatoria:
Confiorme recomendagiles do CEF

Conolusdos ou Penddnolac o Lista de Inedequapdec:
Zem pendéncdas, pronio pam execuclo.

Echs parscer fol slaborado baceado moc dotumanios abales relaslonadoc:

L2y R

Teo Dooumenio Arquive Fusiagem Autor Shuagio
Informacles Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO F | O70S2019 Araito
o Progeto ROJETC 1328808, padf 42714
Projeto Detaltesdo ! | Progeto_modficado pdf O7As301S | Erica Loulse die Araito
Brochura 2524 | Souza Femandes
InvesSgador Eszems
Dutns Progeio.docx CSDEE012 |ediredde gomes da A=t

1545230  |=iha
Folha de Rosio Folhadercsinass. pdf CRZ012 | Erica Loulse de A=t
CeEned Sora Fermnandss
E=gems
Projeto Detaltesds ! | Progsio_detahado. pdf RS | Erica Loulse de Araito
Brochura 072428 | Sourn Femandes
InvesSgador Eszems
TCLE ! Termmos d= | JusShcabiva. pdf CRZ012 | Erica Loulse de A=t
Assentmenis !/ [Ep ey | Sora Fermnandss
JusSficathva de E=zema
Ausincia
I::-eclraﬁhde declaracao. pdf CRZ012 | Erica Loulse de A=t
Pesquisadores 072007 | Eowura Femandes
e
Otros Insrumenio 3oy CRALZOS | edinside gomes da Araito
OE25e11 =i
Ctros Declaracan_umo_de_amukos podf CERL0S | edimside gomes da Araito
214733 |=iha
Dutns carta_anuenca.pdl CEDLE01S | ediredde gomes da A=t
Z13E58  |slva

2rusagdio do Parsoer:

Aprovado

Haosccha &precisgds da CONER:

Erdareps:  Assnids Frofsescr Anifnic Campoa, a'n® BE 110 kn 48 - Camzos Castral - UEMK
Eslire: Fresidesis Coss s Swe

Henicipio  RMOSS0R0
Telelonar (341392 TELD
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MOSE0RD, 28 de Mak de 2015

Agcinado por
Ama Clura Zoarsc Falva Thrrsc
[So=nrdenadoriall
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