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RESUMO Trata-se de uma anadlise de série temporal que objetivou caracte-
rizar o perfil de incidentes e eventos adversos associados a seguranga do
paciente, na regido sudeste entre julho de 2019 e junho de 2020. Para fins
de associacdo e analise de tendéncia, foram utilizados os testes G de inde-
pendéncia e Mann-Kendall, respectivamente. Do total de 59.822 incidentes,
76,9% (46.336) acarretaram eventos adversos ao paciente. Houve associagéo
entre falhas envolvendo cateteres venosos e dano leve nos estados do Espi-
rito Santo (87,4%;p<0,0001) e Rio de Janeiro leve (66,2%;p<0,0007). Em S&o
Paulo (24,1%;p<0,0001) e Minas Gerais (30%;p<0,0001), as lesbes por pres-
sao associaram-se ao dano moderado. Quanto ao numero de notificacdo de
incidentes, registraram-se tendéncias decrescentes no Espirito Santo e Rio de
Janeiro. Portanto, evidenciou-se elevado numero de eventos adversos de
dano moderado, além de tendéncias decrescentes nas notificagdes em al-
guns estados requerendo monitoramento e avaliagdo continua de falhas na
assisténcia para evitar subnotificagdes.
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DESCRITORES: Seguranca do Paciente. Gestdo de Seguranca. Estudos de
Séries Temporais.

ABSTRACT This is a time series analysis that aimed to characterize the profile
of incidents and adverse events associated with patient safety in the Southeast
region between July 2019 and June 2020. For association and trend analysis
purposes, the G independence and Mann-Kendall tests were used, respec-
tively. Of a total of 59,822 incidents, 76.9% (46,336) caused adverse events to
the patient. There was an association between failures involving venous cath-
eters and mild damage in the states of Espirito Santo (87.4%;p<0.0001) and
mild Rio de Janeiro (66.2%;p<0.0001). In Sdo Paulo (24.1%;p<0.0001) and
Minas Gerais (30%;p<0.0001), pressure injuries were associated with moder-
ate damage As for the number of incident notifications, decreasing trends were
registered in Espirito Santo and Rio de Janeiro. Therefore, there was a high
number of adverse events of moderate harm, in addition to decreasing trends
in notifications in some states, requiring continuous monitoring and evaluation
of care failures to avoid underreporting.

DESCRIPTORS: Patient Safety. Sacurity Management. Time Series Studies.
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INTRODUCAO

Segundo a Organizacao Mundial de Saude (OMS), segurancga do paciente consiste
na redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de danos desnecessarios associados
a saude. Quando um evento atinge o paciente e nao acarreta danos, trata-se de um
incidente. Por outro lado, um incidente que causa danos ao paciente é caracterizado
como um evento adverso’.

O movimento que corroborou para o surgimento da seguranga do paciente iniciou
na década de 90 com a publicagdo de estudo conduzido pelo Instituto de Medicina que
estimou em torno de 44.000 a 98.000 mortes anuais nos Estados Unidos associadas a
danos evitaveis em hospitais?.

No Brasil, o foco na assisténcia isenta de danos ganhou notoriedade na década de
90 quando as instituigdes publicas e privadas almejaram a criagao de estratégias com a
finalidade de garantir assisténcia de qualidade aos pacientes?.

No ano de 2002 na Assembleia Mundial em Saude foram discutidos pela primeira vez
a qualidade do cuidado e seguranca do paciente. Ja em 2004 a Organizacao Mundial
da Saude (OMS) criou a World Alliance for Patient Safety com o objetivo de reduzir o
problema do cuidado inseguro, propondo “Solugdes para a Seguranga do Paciente”. E,
em parceria com a Joint Commission International (JCI), foram criadas como solucbes
as seis Metas Internacionais de Seguranca do Paciente com o objetivo de promover me-
Ihorias especificas em areas problematicas na assisténcia®.

Mesmo com a implementagéo das seis Metas internacionais de Seguranga do Pacien-
te, atualmente estabelecidas 7 metas, a incidéncia estimada para os eventos adversos
tem se mantido elevada em instituicbes hospitalares com variagcao entre 5,4 a 14,2%
segundo levantamento de 2004 a 2019 em uma revisdo integrativa da literatura®. Além
disso, de acordo com a Organizagdo Mundial de saude, existe uma carga econémica
associada a erros de medicagao que acarretou um custo global de 42 bilhdes de ddlares
anuais®. Outro dado importante esta relacionado a cirurgia insegura, visto que, anual-
mente foram quase 7 milhdes de pacientes acometidos por complicacdées com 1 milhdo
deles indo a 6bito durante ou imediatamente apds cirurgia’.

Assim, pautada na potencial mitigagdo dos eventos adversos, € de extrema relevan-
cia a gestdo dos riscos e investigagcado destes a fim de prevenir danos aos pacientes. A
Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente, (National Patient Safety Agency - NPSA)
do Sistema Nacional de Saude (National Health Service - NHS) do Reino Unido, define
gestado de risco como o processo de identificagdo, analise, e gerenciamento dos riscos
potenciais por meio do conhecimento das circunstancias (perigos), frequéncia e conse-
quéncias (gravidade) dos danos®. Além disso, a NPSA propde a implementagao de 7
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passos para a seguranga do paciente, como: promog¢ao de uma cultura de seguranga;
liderar e apoiar a equipe, integragao das atividades de gestao dos riscos; promover noti-
ficacao de incidentes; estimulo da participagao do paciente; compartilhamento de apren-
dizado sobre seguranga e implementar praticas de seguranga®®.

Objetivou-se caracterizar o perfil das notificagées de incidentes e eventos adversos
relacionados a seguranga do paciente ocorridos entre julho de 2019 a junho de 2020 na
regiao sudeste, a fim de sumarizar os principais achados; descrever associagdes entre
falhas e tipos de dano; e evidenciar tendéncias a longo do tempo analisado.

METODO

Tipo de estudo e amostra

Trata-se de uma analise de série temporal entre julho de 2019 a junho de 2020
utilizando-se dados de dominio publico envolvendo registros relacionados as noti-
ficacbes de incidentes e eventos adversos referentes a seguranca do paciente re-
portadas pelas instituicdes de saude dos estados do Espirito Santo, Minas Gerais,
Rio de Janeiro e Sao Paulo ao Sistema Nacional de Notificagbes para a Vigilancia
Sanitaria — NOTIVISA'™.

Dados secundarios

As principais variaveis referentes a seguranca do paciente foram: faixa etaria dos
pacientes acometidos; frequéncia mensal de incidentes e eventos adversos de segu-
ranga do paciente; tipo de incidente e eventos adversos e o grau do dano associado a
esses eventos.

De acordo com o NOTIVISA as falhas durante a assisténcia a saude sao compostas
por um amplo rol de procedimentos envolvendo principalmente os processos de triagem,
check-up, diagnostico, meios complementares de diagnostico/procedimento/tratamento/
intervengao, assisténcia geral e contengao fisica.

As informacgdes levantadas nesse estudo referem-se a dados secundarios de dominio
publico que pertencem ao NOTIVISA da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVI-
SA). Todos os dados foram coletados entre o dia primeiro de setembro a 01 de outubro
de 2020.

Critérios de inclusao e exclusao

O estudo incluiu dados sobre seguranga do paciente dos estados do Sudeste do Bra-
sil que constavam na plataforma NOTIVISA da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
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entre os periodos de julho de 2019 a junho de 2020. Os dados secundarios, anteriores
ou posteriores ao referido periodo de coleta, nao fizeram parte desta tabulacéao.

Analise estatistica

O teste G de independéncia foi utilizado para verificar a associagdo entre valores
absolutos dos diversos tipos de incidentes e eventos adversos e o grau do dano nas
diferentes unidades federativas da regido Sudeste brasileira.

Dados referentes ao numero de notificagdes de incidentes e eventos adversos a cada
més e por faixa etaria da série temporal foi avaliada quanto a presenca de tendéncia, por
meio do teste de Mann-Kendall e estacionariedade (teste Kwiatkowski-Phillips-Schmidt-
-Shin, KPSS).

A analise foi processada nos programas GraphPad Prism 4.04 (GraphPad Software,
Inc., San Diego, CA) e Action Stat Pro 3.7 (ActionStat Software, Campinas, SP). As hi-
poteses nulas e alternativas foram testadas a um nivel de significancia a de 5 % (0,05).

Consideragoes éticas

Este estudo dispensa a apreciagdo do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Hu-
manos devido aos dados serem apresentados em bases de dados de dominio publico e
divulgados na plataforma da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA).

RESULTADOS

Caracterizagcao dos eventos adversos entre unidades federativas

Na regido sudeste, do total de 59.822 incidentes, 76,9% (46.336) foram caracteriza-
dos como eventos adversos. Nota-se que 79,5% (36.848/46.336) dos incidentes foram
caracterizados, como grau do dano leve. Os incidentes moderados, graves e aqueles
que ocasionaram o6bitos representaram 16,7% (7.768/46.336); 2,8% (1.316/46.336) e
0,8% (404/46.336) respectivamente.

Os Estados de Minas Gerais e Sao Paulo notificaram um total de 30.477 e 21.449
incidentes que representaram, respectivamente, 50,9% e 35,9% do total de registros da
regiao sudeste. Ja o Espirito Santo e Rio de Janeiro notificaram apenas 7% (4.208) e
6,2% (3.688) do total de incidentes da regido sudeste.

Na analise segundo o tipo de incidente e evento adverso, houve predominio daqueles
associados a falhas durante a assisténcia a saude (26,5%;15.831/59.822); envolvendo
cateteres venosos (19%;11377/59.822) e lesbes por pressao (17,7%;10.602/59.822). Na
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avaliagao dos incidentes e eventos adversos que imperaram por estado, no Espirito Santo
43% (1.809/4.208) foram relacionados a falhas envolvendo cateteres venosos e no Rio de
Janeiro 30,9% (1.141/3.688) dos eventos também estiveram associados a esse mesmo in-
cidente. Em Minas Gerais, as falhas durante assisténcia a saude prevaleceram com 36,4%
(11.100/30.477) do total para o estado, enquanto que em Sao Paulo, as lesbes por pressao
representaram 21,6% (4.640/21.449) dos incidentes e eventos adversos.

As Tabelas 1 (primeiro grupo de variaveis) e 2 (segundo grupo de variaveis) apresen-
tam as frequéncias dos tipos de incidentes e/ou eventos adversos por unidade federativa
associados aos graus dos danos. Destaca-se na Tabela 1, a associagao entre as falhas
envolvendo cateteres venosos e o grau de dano leve nos estados do Espirito Santo
(87,4%; 1.581/1.809; p<0,0001) e Minas Gerais (88,5%; 3.972/4.490; p<0,0001). Ainda
na Tabela 1, no estado de Minas Gerais, houve relagao entre lesdes por pressao € o
dano moderado (30%; 1.508/5.033; p<0,00017). No Rio de Janeiro, a queda do paciente
associou-se a nenhum dano (58,7%; 442/753; p<0,0001) e as falhas envolvendo catete-
res esteve relacionada ao dano leve (66,2%; 755/1141; p<0,00017) (Tabela 1).

Em relacao ao estado de Sao Paulo, as lesbes por pressao estiveram associadas aos
graus moderados (24,1%; 1.117/4.640; p<0,0001) enquanto que o incidente, queda do
paciente, esteve relacionado a nenhum dano (75,1%; 1.566/3.708; p<0,0001).

As informacgdes presentes na Tabela 2 apontaram associagdes entre notificacoes refe-
rentes as falhas durante a assisténcia a saude e o grau de dano leve em todos os esta-
dos do Sudeste. Destaca-se que a maioria dos obitos em todas as unidades federativas
do Sudeste estiveram associadas também as falhas durante a assisténcia a saude.
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Tabela 1. Tipos de Incidentes e Eventos Adversos (Primeiro grupo de variaveis) associados aos graus do dano por unidade federativa notificadora, série temporal

entre julho de 2019 a junho de 2020

Tipo de Incidente/ Evento adverso

Unidade Federati-  Grau do Falha na identifica-  Queda do Lesdo Por Extubagdo Endo- Falhas envol-  Falhas envolvendo Toste G
va notificadora Dano ¢ao do paciente paciente pressao traqueal Acidental vendo sondas Cateter venoso
n % n % n % n % n % n % G p-valor
Nenhum 138 95,2 117 44,2 12 3.0 0 0 171 40,8 112 6,2
Leve 6 4.1 120 453 332 8338 0 0 217 51,8 1581 87,4
. Moderado 0 0 23 8,7 51 12,9 0 0 30 7,2 114 6,3
Espirito Santo 1037,5 <0,0001
Grave 1 0,7 5 1,9 1.0 0,3 2 100 1 0,2 2 0,1
Obito 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 145 100 265 100 396 100 2 100 419 100 1809 100
Nenhum 705 74,4 809 31,3 82 1,6 0 0 366 19.7 178 4,0
Leve 180 19,0 1478 57,2 3240 644 0 0 1328 71.3 3972 88,5
) ) Moderado 58 6,1 256 99 1508 30,0 0 0 163 8,8 309 6,9
Minas Gerais 5828,4 <0,0001
Grave 5 0,5 31 1,2 203 4 0 0 5.0 0,3 31 0,7
Obito 0 0 12 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 948 100 2586 100 5033 100 0 0 1862 100 4490 100
Nenhum 260 97 442 58,7 1 0.2 7 19,4 46 43,4 336 29,4
Leve 7 2,6 271 36 352 66 15 417 51 48,1 755 66,2
) ) Moderado 0,4 33 4.4 170 31,9 9 25 7 6,6 39 3,4
Rio de Janeiro 1330 < 0,0001
Grave 0 0 4 0,5 10 1,9 5 13,9 2 1,9 9 0,8
Obito 0 0 3 0,4 0 0 0 0 0 2 0,2
Total 268 100 753 100 533 100 36 100 106 100 1141 100
Nenhum 326 75,1 1566 42,2 84 1,8 95.0 31,5 678 23,7 106 2,7
Leve 93 21,4 1872 50,5 3277 70,6 138 457 2101 73,5 3389 86,1
Moderado 13 3 222 6,0 1117 241 57 18,9 76 2,7 420 10,7
Sao0 Paulo 5045,7 <0,0001
Grave 2 0,5 43 1,2 162 3,5 7 2,3 3 0,1 19 0,5
Obito 0 0 5 0,1 0 0 5 1,7 0 0 1 0
Total 434 100 3708 100 4640 100 302 100 2858 100 3935 100

Fonte: Elaborado pelos autores (2021)
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Tabela 2. Tipos de Incidentes e Evento Adversos (Segundo grupo de variaveis) associados aos graus do dano por unidade federativa notificadora, série temporal

entre julho de 2019 a junho de 2020

Tipo de incidente/ Evento adverso

Unidade Federa- Grau do Falhas durante a as- Falhas na adminis- Acidente do Evasdo do Falhas nas ativida- Falha na do-
. - P ~ . . . . . . ~ Teste G
tiva notificadora Dano sisténcia a saude tracao de dietas Paciente Paciente des administrativas cumentagao
n % n % n % n % n % n % G p-valor
Nenhum 165 18,1 37 80,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Leve 721 78,9 9 19,6 0 0,0 0 0,0 24 96,0 0 0,0
) Moderado 12 1,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 4,0 0 0,0
Espirito Santo 93,1 < 0,0001
Grave 7 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Obito 9 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 914 100 46 100 0 0,0 0 0,0 25 100 0 0,0
Nenhum 2616 23,6 192 23,8 35 5,6 539 834 0 0,0 637 79,0
Leve 6135 55,3 558 69,2 495 78,9 68 10,5 0 0,0 151 18,7
Moderado 1858 16,7 46 57 78 12,4 24 3,7 0 0,0 15 1,9
Minas Gerais 1196,3 < 0,0001
Grave 355 3,2 8 1,0 10 1,6 15 2,3 0 0,0 3 0,4
Obito 136 1,2 2 0,2 9 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 11100 100 806 10 627 1000 646 100 0 0,0 806 100,0
Nenhum 139 27,5 0 0,0 0 0,0 63 80,8 27 81,8 100 90,9
Leve 247 48,9 0 0,0 0 0,0 8 10,3 6 18,2 4 3,6
. . Moderado 76 15,0 0 0,0 0 0,0 5 6,4 0 0,0 6 55
Rio de Janeiro 580,3 < 0,0001
Grave 18 3,6 0 0,0 0 0,0 2 2,6 0 0,0 0 0,0
Obito 25 5,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 505 100 0 0,0 0 0,0 78 100 33 100 110 100
Nenhum 877 26,5 0 0,0 80 12,8 0 0,0 217 75,9 0 0,0
Leve 1861 56,2 0 0,0 459 73,3 0 0,0 60 21,0 0 0,0
. Moderado 379 11,4 0 0,0 70 11,2 0 0,0 8 2,8 0 0,0
Sao Paulo 627,3 < 0,0001
Grave 108 3,3 0 0,0 14 2,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Obito 87 2,6 0 0,0 3 0,5 0 0,0 1 0,3 0 0,0
Total 3312 100 0 0,0 626 100 0 0,0 286 100 0 0,0

Fonte: Elaborado pelos autores (2021)

R. Saude Publ. Parand. 2021 Nov.;4(3):2-15

9



Em relagdo ao numero de notificagbes de incidentes, observou-se uma tendéncia
decrescente nos estados do Espirito Santo (Mann-Kendall=-0.54; p=0,0163) e Rio de
Janeiro (Mann-Kendall=-0.45; p=0,0467) ao longo da série temporal descrita entre 2019
e 2020 (Figura 1). Notou-se, portanto, auséncia de estacionariedade, no Espirito Santo
(KPSS=0.51; p=0,0376) e Rio de janeiro (KPSS =0.57; p=0,0250) (Figura 1).

Por outro lado, os estados de Minas Gerais (Mann-Kendall=-0.24; p=0,3036) e Sao
Paulo (Mann-Kendall=0.12; p=0,6312) ndo apresentaram tendéncia quanto ao numero
de notificagdes ao longo da série temporal. Desse modo, foi registrada presenca de
estacionariedade no registro de notificagbes de incidentes e/ou eventos adversos nos
servigos de saude de Minas Gerais (KPSS=0.29; p=0,1000) e Sao Paulo (KPSS=0.12;
p=0,1000) (Figura 1).

Figura 1. Numero de notificagdes de incidentes e eventos adversos por unidade federativa da regido
sudeste entre os meses de julho de 2019 a junho de 2020

Fonte: Elaborado pelos autores (2021)

Quanto ao numero de notificagdes de incidentes e /ou eventos adversos por faixa eta-
ria, foram registradas tendéncias crescentes a medida que ocorreu aumento nas faixas
etarias nos estados do Espirito Santo (Mann-Kendall=0.71; p=0,0007), Rio de Janeiro
(Mann-Kendall=0.66; p=0,0018), Minas Gerais (Mann-Kendall=0.64; p=0,0027) e Sao
Paulo (Mann-Kendall=0.58; p=0,0060) (Figura 2).

Ainda em relagdo ao numero de notificagdes de incidentes e/ou eventos adversos por
faixa etaria, observa-se presenca de estacionariedade entre as faixas etariasde 2 a4 e
de 12 a 17 anos em Minas Gerais, com média de 378,3 notificacbes e em Sao Paulo com
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média de 235 incidentes e/ou eventos adversos no mesmo periodo citado (Figura 2).
Ressalta-se a tendéncia de declinio a partir da faixa etaria entre 66 e 75 anos em Minas
Gerais, com média de 4.190 incidentes e/ou eventos adversos; seguida por Sdo Paulo,
que registrou média de 2.911, mesmo predominando a tendéncia crescente no total de
todas as faixas etarias, como relatado anteriormente (Figura 2).

Figura 2. Numero de notificagbes de incidentes e eventos adversos por faixa etaria nas 4 unidades fede-
rativas da regido sudeste entre os meses de julho de 2019 a junho de 2020

Fonte: Elaborado pelos autores (2021)

DISCUSSAO

Aqueles incidentes e eventos adversos relacionados as falhas durante a assisténcia
predominaram na regiao sudeste, sendo o mais notificado no estado de Minas Gerais na
analise de série temporal entre julho de 2019 a junho de 2020. No entanto, ressalta-se
que esse resultado pode estar conectado ao elevado rol de procedimentos agrupados
nessa categoria de eventos, tais como processos de triagem, diagndstico, procedimen-
tos, tratamentos, intervengdes gerais e dentre outros™. O erro de diagnéstico, incluso
dentre as falhas durante a assisténcia, pode ser reduzido por meio de estratégias como
uso de algoritmos clinicos e ferramentas de tomada de decisao™.

Os Incidentes e eventos adversos vinculados a cateteres venosos foram o segundo
mais prevalente no Sudeste e o mais frequente no Espirito Santo e Rio de Janeiro. Estu-
do observacional revelou elevada incidéncia de eventos adversos envolvendo cateteres
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venosos periféricos, tais como flebites, seguidas por infiltragdo e oclusdo de Iumen™.
Quanto as complicagcdes associadas a cateteres venosos centrais, estudo apontou aque-
las ocorridas durante a inser¢gao do cateter como o hematoma, e principalmente, as
infecgbes causadas por Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus em uni-
dades de terapia intensiva'.

As lesbes por pressao foram o terceiro evento mais prevalente no Sudeste e predominou
em S&o Paulo. A prevaléncia de lesdes por pressao variou, segundo alguns estudos, entre
3,3% e 14,9% com mais da metade delas adquiridas no hospital, além de acarretar complica-
¢oes como infecgdes, tempo de internagéo prolongado e gastos hospitalares exorbitantes’ 6.

Um estudo prospectivo realizado na Franga mostrou que os eventos adversos relacio-
nados ao uso de cateteres venosos periféricos estiveram associados a flebite, hematoma
e escape de liquido o que corroborou com os achados referentes as falhas envolvendo
cateteres venosos e sua associagdo com grau de dano leve®’.

Embora um estudo prévio tenha citado o grau de dano moderado em apenas 10,6%
das lesdes por pressao, a presente pesquisa mostrou resultado discordante apontando
uma associagao entre lesdes por pressdo com grau de dano moderado no estado de
Minas Gerais e Sdo Paulo’®.

Ainda que estudos anteriores reportem que a ocorréncia de quedas estejam relacio-
nadas a algum tipo de dano na propor¢ao de quase um tergo do total desse evento, o
presente estudo encontrou associacéo entre queda e nenhum dano, nos estados do Rio
de Janeiro e Sao Paulo™?.

As falhas durante a assisténcia a saude associaram-se ao grau de dano leve em todos
estados. Tal relagdo pode indicar a presencga de problemas que poderiam causar danos
maiores ao paciente, contudo foram mitigados antes de alcangarem o paciente ou antes
de ocasionar dano de grau moderado ou grave?'.

O 6bito, no presente levantamento, esteve relacionado as falhas durante assisténcia
a saude. Esse achado estd em consonancia com estudo anterior que reportou as falhas
durante assisténcia como a principal causa dos eventos adversos que resultaram em
morte, tendo como principais notificadores Minas Gerais e Sdo Paulo?.

Notou-se que os estados do Rio de Janeiro e Espirito Santo tiveram baixo percen-
tual de notificagées de incidentes ao longo da série histérica, apresentando tendéncia
decrescente em relacado a essas informacdes. Levando em consideracido a populagao
desses estados, a complexidade hospitalar e econémica, pode haver a presenca de
fatores concatenados a subnotificacdo como aqueles citados em outras pesquisas que
apontaram notificagdo focada em eventos mais graves, falta de conhecimento sobre o
tema e centralizagdo da notificagdo no profissional enfermeiro?>-24,
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A estacionariedade na notificacdo de incidentes e eventos adversos evidenciados nos
estados de Minas Gerais e Sdo Paulo apontam relagdo com agdes de vigilancia cons-
tante, acdes visiveis e sustentaveis na notificacdo de incidentes, assim como reportado
em outro estudo?®.

O numero de notificacdes de incidentes por faixa etaria apresentou tendéncia crescen-
te em todos os estados do Sudeste a medida que idade aumenta. Esses achados estao
em concordancia com outro estudo que também observou aumento na distribuicdo de
incidentes naquelas faixas etarias entre 13 a 59 anos e naqueles com 60 anos ou mais?.

CONCLUSAO

Portanto, o presente estudo caracterizou as notificagbes relacionadas a seguranga
do paciente entre julho de 2019 a junho de 2020 na regido sudeste evidenciando um
elevado percentual de eventos adversos com predominio daqueles classificados como
leve e moderado. Tal estudo mostrou elevada prevaléncia das falhas durante a assis-
téncia a saude, daquelas envolvendo cateteres venosos e lesdes por pressao. Notou-se
ainda, que tanto em Minas Gerais quanto em sao Paulo, as lesdes por pressao estive-
ram associadas a eventos adversos de grau moderado, enquanto que no Rio de Janeiro
e Espirito Santo as falhas envolvendo cateteres venosos apresentaram relagao com
eventos adversos de gradacgao leve. Cabe destacar, quanto a numero de notificagbes
de incidentes e eventos adversos relacionados a seguranga do paciente ao longo da
série temporal, que o Rio de Janeiro e Espirito Santo tiveram tendéncia decrescente ao
longo do tempo pesquisado o que pode representar indicios de subnotificagbes nessas
unidades federativas.

Diante do exposto, destaca-se a importancia da implementacido de Programas de
Capacitagao multiprofissional e treinamento com foco na seguranga do paciente; implan-
tacao de ferramentas gerenciais para diagnéstico de problemas relacionados as falhas
€ suas causas raizes e o estabelecimento de protocolos administrativos e assistenciais
com foco em medidas preventivas, para evitar incidentes, e de atenuagao, para redu-
zir o grau dos danos que recaem sobre o paciente. Por fim, é de extrema relevancia a
manutencgao dos sistemas de vigilancia de incidentes e eventos adversos, associados a
segurancga do paciente, alinhados com o monitoramento e avaliagdo continua a fim de
evitar a subnotificacdo de falhas na assisténcia e gestdo nas unidades de saude.

Conflito de interesses

Os autores declaram nao ter conflito de interesses de origem financeira, politica, aca-
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