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Apresentacao

A Seguranca do Paciente constitui uma tematica
essencial e de relevancia mundial que comporta
uma multiplicidade de acoes a favor da identificacao
precoce de situagOes de risco, as ocorréncias dos
eventos adversos que podem acometer pacientes,
familias, e profissionais, exigindo planejamento,
execucao, monitoramento e avaliacao de acoes por
meio de planos de melhoria continuos.

A producao do conhecimento permanente voltada
paracultura de aprendizagem significativa, e traduzida
pela aplicacao da transversalidade nas areas de
assisténcia e de vigilancia em saude. Para que seja
praticada no cotidiano requer atencao dos gestores,
profissionais e usuarios dos servicos de saude.

O Centro de Vigilancia Sanitaria do Estado de
Sdo Paulo (CVS-SP) assume essa responsabilidade
promovendo a disseminacao e a capilarizacao da
Segurancado Paciente em suas praticasrotineiras nas
diferentes areas téecnicas que coordenam o Sistema
Estadual de Vigilancia Sanitaria(Sevisa).

A Coordenacao Estadualdo Nucleo de Segurancado
Paciente da Vigilancia Sanitaria(NSP-VISA), no esforco
derevelarseucompromisso comasatribuicoes que lhe
cabeelaboraestedocumentocomaintencionalidadede
apresentar o perfil dos eventos adversos relacionados
a assisténcia, devidamente notificados pelos servigos
de saude, no Sistema Nacional de Notificacoes em
Vigilancia Sanitaria - NOTIVISA 2.0 nos periodos de
Jan a Dez/2021 e Jan a Mai/2022 e ainda, o resultado
da Avaliacao das Praticas de Seguranca do Paciente
ocorridas no ano de 2021.

Maria Cristina Megid



Historico sobre
Seguranca do Paciente

Compreende-se como Seguranca do Paciente um
conjunto de estratégias e agoes, aplicado em todos
0s niveis de atencao a saude, na defesa da promocao,
protecao e assisténciaasaude comfoco nareducao do
risco de danos desnecessarios associado ao cuidado
em saude, tendo como pano de fundo as diretrizes
do SUS e a potencializacao da comunicacao, trabalho
multidisciplinar e em equipe realizado de forma
competente, ética, responsavel e solidaria'.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) estima que
esses danos ocorram em dezenas de milhares de pessoas
todos os anos em diversos paises. Dados do Instituto
de Medicina dos EUA indicam que erros associados
a assisténcia a saude causam entre 44.000 e 98.000
disfuncoes a cada ano nos hospitais dos Estados
Unidos?.

Na Europa, os estudos realizados sobre a Qualidade
da Atencao Hospitalar mostraram que um a cada
dez pacientes nos hospitais europeus sofrem danos
evitaveis e eventos adversos ocasionados durante
a assisténcia recebida, 50 a 60% dos eventos sao
evitdveis®. Esses danos podem ser incapacitantes,
com sequelas permanentes, além de levar ao aumento
do custo e da permanéncia hospitalar e, até mesmo,
resultar em morte prematura como consequéncia
direta das praticas em saude inseguras®.

A compreensao do carater multifatorial subjacente
as falhas de seguranca é elucidada a luz da teoria sobre
o errohumano, proposta por James Reason*, professor

de psicologia da Universidade de Manchester, Reino
Unido. Conhecida como a do “queijo suigo” compara
as vulnerabilidades do sistema de saude aos buracos
de um queijo suico. A fonte do problema seria
frequentemente desencadeada por multiplos fatores;
como se a ocorréncia dos Eventos Adversos (EA) se
devesse ao alinhamento de diversos “buracos’, que
seriam as falhas estruturais ou pontuais, ma pratica ou
descuido dos profissionais de saude, comportamentos
inseqgurosouderisco porparte dos pacientes. Asfalhas
ativas seriam atos inseguros ou omissoes, cometidos
pelos profissionais de saude, cujas consequéncias
teriam efeito adverso imediato para o paciente;
elas podem acontecer devido a um erro, a quebra de
regras ou pela assuncao de riscos. As falhas latentes,
entretanto, constituem caracteristicas existentes
no sistema, em sua estrutura e processo, as quais
permanecem ocultas, até que um evento ou acidente
ocorra e as exponham. Em hospitais, essas condicoes
podem se relacionar ao ambiente de trabalho, a
supervisao inadequada, falta de treinamento ou
formacao deficiente, estresse, sobrecarga de trabalho
e sistemas de comunicacgao inadequados®.

Estudos estimam que a ocorréncia de incidentes
relacionados a assisténcia a saude, e em particular os
EA, afete de 4,0% a 16% de pacientes hospitalizados
em paises desenvolvidos, o que sensibilizou sistemas
de saude, em todo o mundo, a buscar estratégias para
melhorar a seqguranca do paciente®. No Brasil, estudos
demostramaltaincidéncia(7,6%)de EA em servigos de
saude, dos quais 66% sao considerados evitaveis®.

No campo relacionado com a assisténcia a saude,
sete atributos dos cuidados de saude que definem
a sua qualidade: eficacia, efetividade, eficiéncia,



otimizacao, aceitabilidade, legitimidade e equidade’.
Esses atributos ajudaram a compreender melhor o
conceito de qualidade em saude.

Entre as varias iniciativas relacionadas a seguranca
do paciente, o marco de confluéncia do movimento
mundial foi a publicacao do relatério sobre erros
relacionados com a assisténcia a saude, Errar ¢é
humano: construindo um sistema de saude mais
sequro, “To err is human: building a safer health
system’, em 1999, que demonstrou a partir da analise
de grandes estudos epidemioldgicos, a alta incidéncia
de eventos adversos nas instituicoes hospitalares,
frequentemente ocasionados pelo erro humano,
passando a ser inegavel a necessidade de repensar 0s
modelos assistenciais utilizados, a fim de garantir a
seguranca do paciente®.

Apesar de todos os avangos no ambito da seguranca
do paciente, o erro humano é um dos fatores que se
destaca e frequentemente os episodios de erro
envolvendo profissionais de saude nas instituicoes
hospitalares sao noticiados atraves da imprensa e da
midia, causando grande comogao social®.

A falta de compreensao sobre o erro pode acarretar
paraoprofissionalenvolvido, sentimentosdevergonha,
culpa e medo, dada a forte cultura punitiva ainda
existente em algumas instituicoes, contribuindo para
a omissao dos episodios®. Na atualidade, o movimento
para a seguranca do paciente substitui “a culpa e a
vergonha” por uma nova abordagem, a de ‘repensar 0s
processos assistenciais’, com o intuito de antecipar
a ocorréncia dos erros antes que causem danos aos
pacientes em servicos de saude. Assim, jaque o erro é
uma condicao humana, deve-se tirar o maior proveito
desta condicao, sempre conhecendo, aprendendo e
prevenindo erros nos servicos de saude.

Dada a repercussao mundial desta publicacao, a
Organizagao Mundial de Saude (OMS) criou um grupo
de trabalho com o objetivo de avaliar a seguranca
do paciente nos servicos de saude, definindo em
2004, o programa Alianca Mundial para a Seguranca
do Paciente (World Alliance for Patient Safety). A
abordagem fundamental da Alianca € a prevencgao de
danos aos pacientes e o0 elemento central € a acao
chamada “Desafio Global”, que periodicamente lanca
um tema prioritario a ser abordado e um relatorio de
progresso®.

No Brasil, as discussOes sobre a tematica foram
iniciadas em 2002 com a criacao da Rede Brasileira de
Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), que possui participagao voluntaria
e tinha como finalidade notificar eventos adversos
e queixas técnicas referentes a tecnovigilancia,
farmacovigilancia e hemovigilancia®.

Com base na experiéncia da Rede, foi lancado em
2013, o Programa Nacional de Sequranca do Paciente



(PNSP), instituido através da Portaria n2 529/2013",
do Ministério da Saude e a Resolucao da Diretoria
Colegiada RDC n2 36/2013", que institui agoes para a
segurancga do paciente nos servicos de saude. Ambos
os dispositivos suscitaram a criacao do Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP) com funcionamento
sistematico e continuo

nos servicos de saude,

com suas competéncias

e a necessidade de o

mesmo elaborar Plano de

Seguranca do Paciente

em Servicos de Saude

(PSP) em Servico de Saude

por meio de estratégias e

acoes de gestao de risco,

conforme as atividades

desenvolvidas pelo servigo

de saude'™ ",

Interessante salientar que os quatro incisos do
art.62 da RDC 36/2013" declaram a amplitude e a
complexidade da sequranca do paciente no cuidado
em saude, isto é, engloba a assisténcia a saude,
a gestao dos Servicos de Saude e a Vigilancia em
Saude (epidemioldgica e sanitaria) que contemplam
asacoes de promocao da saude e prevencao de danos
de suas vitimas (paciente, trabalhador e sociedade)

Os eventos adversos apresentam o potencial de
causar danos aos pacientes e prejuizos associados
aos cuidados a saude, decorrentes de processos
produtivos e ou estruturas funcionais e operacionais
do cuidar. A atitude para seguranca do paciente
repensa 0s processos assistenciais com a finalidade
de identificar a ocorréncia das falhas antes que

causem danos aos pacientes na atencao a saude.
Assim, & importante conhecer quais sao 0S processos
mais criticos e, portanto, com maior probabilidade de
ocorréncia, para que seja possivel desenvolver acoes
eficazes de prevencao e melhoria'.

Vale ressaltar que, a

Portaria n? 529/GM/MS',

de01/04/2013,queinstituiu

o Programa Nacional de

Seguranca do Paciente

(PNSP) e a competéncia

da direcao estadual do

Sistema Unico de Saude

em constituir normas, em

carater suplementar, para

0 controle e avaliacao das

acoes e servicos de saude

e estabelecer padroes de
procedimentosde controle de qualidade para produtose
substanciasde consumohumano fomentouaSecretaria
de Estado de Sao Paulo em instituir as Resolucoes
SS n? 12, de 31/01/2014% e a n? 36, de 01/04/2015". A
referida norma legal designa representantes para
0 chamado “Comité de Implantacao do Programa
Estadual de Seguranca do Paciente (CIPESP) com
a intencionalidade de responder as necessidades
postas e em desenvolver estratégias, produtos e
acoes direcionadas aos gestores, profissionais e
usuarios da saude sobre seguranca do paciente,
que possibilitassem a promocao da mitigacao da
ocorréncia de eventos adversos na atencao a saude.

Neste momento ficou determinado que a
coordenacao do CIPESP fosse realizada pela
Coordenadoria de Controle de Doencas (CCD/SES),



donde o fornecimento de apoios administrativo
e técnicos, por parte do Centro de Vigilancia
Epidemiolégica (CVE) e Centro de Vigilancia Sanitéria
(CVS), foram efetivados para o seu funcionamento.

Os técnicos designados pelo CVS participam

ativamente da Camara Técnica de Qualidade no Cuidado
e Seguranca do Paciente (CTQCSP) do Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) instituido
em 2017 que possui como objetivo prestar
assessoria a Secretaria Executiva do Orgao,
a Diretoria e a Assembleia dos Secretarios,
na formulacdo de politicas e estrategias
de Qualidade no Cuidado e Seguranca do
Paciente por meio de um importante espaco
para a construcao de consensos técnicos e
para a integracao das equipe das Secretarias
Estaduais de Saude e do Distrito Federal.

As reunides constituem espaco para
escuta, discussao, permutaerecomendacoes
de medidas de promogao a saude, prevencao
e monitoramento dos fatores de risco a
saude relacionados a Qualidade no Cuidado e
Seguranca do Paciente.

0 mesmo ocorre na representacao junto

a Comissao de Apoio as Acoes de Vigilancia Sanitaria
para a Seguranca do Paciente em Servicos de Saude
(COVISS) cuja finalidade ¢ assessorar a Diretoria
Colegiada da Anvisa na elaboragao de diretrizes,
normas e outras medidas nacionais relacionadas as
acoes da Vigilancia Sanitaria para a Seguranca do
Paciente e melhoria da qualidade em servicos de
saude.

O Sistema Estadual de Vigilancia Sanitaria (Sevisa)
coordenado pelo Centro de Vigilancia Sanitaria (CVS)
tem sua funcao alicercada na promocao e protecao
da saude da populacao, mediante controle dos riscos
sanitarios decorrentes de produtos de interesse a
saude,meioambiente, processosdetrabalhoeservicos
de saude, em destaque, 0s hospitais e maternidades

A defesadaintegracaoentre mecanismossanitarios
eficazes e a execucao de gestao participativa,
assisténcia efetiva, capacitacao permanente e
pesquisa na area de seqguranga do paciente reforcam
a indissociabilidade da prevencao e do cuidado
individual e coletivo. A cultura de seguranca do
paciente capilarizada no ambito da vigilancia sanitaria,
se traduz em alguns relatos de profissionais que
integram as areas técnicas do CVS, conforme seguem:



A Vigilancia Sanitdria trabalha unindo esfor¢os
junto aos hospitais na busca pelo fortalecimento
de processos de trabalho sequros, de qualidade
e humanizado em prol da Seguranca do Paciente,
Acompanhantes e Trabalhadores.”

(Grupo Técnico Médico Hospltalar - relato 1)

“Para que a made e o recém-nascido sejam
protagonistas desta historia, diminuam os riscos
inerentes a assisténcia, ha de se dispor de Recursos
Humanos qualificados e em quantidade suficientes,
equipamentos com manutengao preventiva em dia,
protocolos assistenciais implantados, materiais e
medicamentos. Isso tudo sdo cruciais para mitigar a
ocorréncia de eventos adversos.”

(Grupo Técnico Médico Hospitalar - relato 2)

A valorizacao da capilaridade das acoes sanitarias
deve assumir um carater estratégico para protecao da
saude, atuando na eliminacao e diminuicao de riscos a
saude. Sendo assim,

“profissionais que atuam em sala de parto
capacitados em Reanimagdo Neonatal, infraestrutura,
equipamentos, materiais e medicamentos adequados
na sala de parto sao fundamentais para garantir
praticas seguras nos primeiros minutos de vida e
reduzir as chances de 6bito por asfixia perinatal,

por exemplo.”

(Grupo Técnico Médico Hospitalar - relato 3)

“praticas de cuidado seguro envolvem profissionais

de saude que estejam atentos e capacitados para
identificar e investigar possiveis situagoes adversas
relacionadas ao uso de medicamentos e produtos para
saude, o que implica a notificagdo de uma suspeita de

evento adverso ou desvio da qualidade as autoridades
sanitdrias, gerando valioso insumo para que a
farmacovigilancia e tecnovigiléncia exergcam seu papel
de protecdo a saude”.

Fernanda Voos

(Coordenadora dos Nucleos de Farmacovigilancia e
Tecnovigilancia - relato 4)

A Comunicacao Efetiva é uma das seis metas
internacionais para melhorar a seguranca do
paciente, motivo no qual ha exigéncia de os registros
profissionais serem claros, completos e fidedignos,
capazes de expressar a intencionalidade e os achados
das inspecoes sanitarias, seus desdobramentos, nos
quais valorizam o cunho fiscalizatorio e educativo™.

A comunicagao, na perspectiva do trabalho
interdisciplinar em equipe constitui um desafio
para a seguranca, dai o desenvolvimento de
treinamentos capazes de potencializar as habilidades



comunicacionais, o amadurecimento da cultura de
seguranga nos diversos segmentos, bem como, a
integracgao e espirito colaborativo responsavel®.

“Falhas de comunicacado sao fatais durante a
assisténcia.

O hospital deve estabelecer medidas para uma
comunicacao efetiva, seja verbal ou escrita, entre a
equipe assistencial, pacientes e acompanhantes”.
(Grupo Técnico Médico Hospitalar - relato b)

Utilizartéecnicasde comunicacaocomoaferramenta
SBAR(Situacao; Background: histériaprévia; Avaliacao;
Recomendagao) ajudam na comunicagdo entre os
profissionais a respeito da situacao de saude que se
encontraum determinado individuo. A utilizacao dessa
tatica contribui para que os profissionais possam
antecipar os proximos passos de cuidar, ampliando
0 raciocinio clinico, principalmente, identificando
complicacOes o mais previamente possivel®™.

“O transporte do paciente para outra unidade de
destino deve ser feito por profissionais capacitados,
equipamentos e materiais adequados para o
transporte. Para garantir a continuidade do cuidado,
informacoes sobre 0s cuidados com o paciente devem
serrepassados a equipe receptora”

(Grupo Técnico Médico Hospitalar - relato 6)

O apoio para construcao e manutencao da
comunicacao afetiva, orientativa e acolhedora ao
paciente e sua familia diante de suas inquietudes,
duvidas e anseios sao premissas que favorecem
mudancas nos habitos de vida, ajudam no seguimento
de tratamento proposto e potencializa o protagonismo
do paciente.

Dai,aimportanciade osservicos de saude adotarem

0s requisitos de boas praticas de funcionamento,

compreendidos como sendo

0s componentes da Garantia

da Qualidade na implantacao,

prestacao de  servigos e

producao do cuidado, no qual

asseguram que 0S Servicos

sejam ofertados com protocolos

adequados, contribuindo para

uma assisténcia segura, com

reducao de complicacoes eminentes e evitando os
eventos de obitos.

Aqui é relevante salientar sobre a importancia
das exigéncias ao funcionamento dos Servicos de
Saude, pois elas ultrapassam a burocracia, pois revela
cuidado com avida. Afinal de contas, Lei nao pode ser
uma letra morta que atrapalha e sim, aquela que ajuda
na protecao e transparéncia do processo de trabalho,
auxilia o trabalho e o trabalhador, dentre outras coisas,
padroniza e orienta seu fazer e cuidar e também
direciona a fiscalizacao.

Osgruposde VigilanciaSanitariaRegionais(GVS)eou
municipais (VISA-M), com esse entendimento efetuam
acoes para gestao do risco sanitario nos servicos
de saude checando o cumprimento das normas



sanitarias, donde podem utilizar roteiros baseados
nas legislacoes, por exemplo, o roteiro “Covid-19" e 0
roteiro “Em Tempos de Covid-19". Ressalta-se que a
fiscalizacao pode ser feita parafins de monitoramento,
solicitacao de licenga inicial e renovacao para o
funcionamento dos estabelecimentos, atendimento
a denuncia ou investigacao. Motivo que se ratifica
estar junto aos 28 Grupos e Sub Grupos de Vigilancia
Sanitaria (GVS e SGVS) na composigao, fortalecimento
e capacitacao da equipe nos multiplos desafios a
serem enfrentados, como os em especial ligados a
seguranca do paciente no ambito sanitario.

Até o12semestre de 2020, a Gestao da Segurancado
Paciente no estado de Sao Paulo, por meio do Nucleo
de Seguranca do Paciente da Vigilancia Sanitaria
(NSP-VISA) era da Divisdo Técnica de Servicos de
Saude do Centro de Vigilancia Sanitaria(SERSA-CVS)e
apartirdo 22 semestre passou a ser gerida pelo Nucleo
Técnico de Planejamento, Informacao e Informatica
(NTPII) do CVS. O referido nucleo estabeleceu como
prioridade para 2020-2023 discutir e elaborar no
ambito do CVS uma proposta de estruturacao da
Seguranca do Paciente que envolvesse a Secretaria
Estadual de Saude, na sua totalidade.

Em fevereiro de 2022 ficou estabelecido que a
Equipe Tecnicade Humanizacao vinculada ao Gabinete
do Secretario assumiria a Gestao da Seguranca do
Paciente naAssisténciaa Saude e a Vigilancia Sanitaria
na Vigilancia Pds-Uso de Produtos de Interesse a
Saude, Sangue e Hemocomponentes em Servigos de
Saude.

A Resolugao SS n? 45, de 03/05/2022 publicada
no DOE em 04/05/2022% institui o Nucleo Gestor de
Humanizagao e Seguranca do Paciente (NGHSP), no
ambito do Estado de Sao Paulo. Trata-se de instancia
colegiada, de carater deliberativo, com a finalidade de
gerir acoes que visem a melhoria da humanizacao e
seguranca do paciente no cuidado em saude.

0O NGHSP é apoiado por representantes, titulares
e suplentes, das Coordenadorias que compoem
a Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
(SES-SP) no desempenho de suas fungdes, inclusive
na elaboracao, implementacao e avaliagao do Plano
Integrado Estadual de Seguranca do Paciente (PIESP).



Seguranca do Paciente
como Problema a Ser
Enfrentado

Atualmente, a seguranca do paciente constitui
um tema de relevancia crescente entre gestores,
profissionais e usuarios de saude nos varios
segmentos. Seu carater multidimensional, transversal
e complexo exige ser reconhecido e difundido para
alem das instancias da saude, visto envolver questoes
gerenciais, técnicas, econdmicas, sociais, culturais,
ambientais e politicas.

O cenario dos estabelecimentos de assisténcia a
saude (publicos, privados, universitarios, militares e
filantropicos) traduz-se por ambientes complexos,
abrangeumavariedadetipolégicadeservicosdasredes
de atencdo a saude(primaria, odontoldgica, hospitalar,
urgéncia e emergéncia, dentre outros). Parte desses
espacos nem sempre oferecem a sociedade condicoes
seguras no momento da prestacao de cuidados, seja
porinsuficiéncia de recursos materiais e/ou humanos,
seja por uma cultura de seguranca imatura, quando
diante da ocorréncia de um erro, busca encontrar
culpados ou inves de admitir os erros, analisa-los e
oportunizar aprendizagem'®,

Uma das caracteristicas dos sistemas de saude
¢ a producdo de resultados (outputs) incertos,
lamentavelmente expressos em erros e complicacoes,
com elevados custos de eficiéncia e visao negativa
e insatisfatoria por parte da populacao tratada e dos
prestadores'.

A preocupacao com a Seguranca do Paciente,
quando presente, retrata a valorizacao da dimensao da
qualidade do cuidado em saude'®®, capacitacao para os
trabalhadores, disseminacao da cultura de seguranca,
respeito aos achados cientificos, participacao cidada
e aplicacao de protocolos e planos com melhoria
continua dos processos de trabalho.

A Seqguranca do Paciente enquanto problema global
de Saude Publica traduz-se no enfrentamento de
desafios relacionados as lacunas e perspectivas em
termos de estrutura, assisténcia, ensino e pesquisa
acerca do tema e da gestao do risco nela inserida. No
estadode Sao Paulo, osservicosde sauderepresentam
um montante significativo no Brasil. Portanto, agir
em prol da Seguranca do Paciente podera contribuir
para a mitigacao de incidentes relacionados a
assisténcia (infecciosos e nado infecciosos) e ofertar a
sociedade a promocao, protecao e assisténcia a saude
comprometida e responsavel.



Caracterizacao da Seguranca do Paciente
no Estado de Sao Paulo

No estado de Sao Paulo, a rede de servicos de saude ¢ bastante extensa e composta por estabelecimentos de
assisténcia a saude que variam em grau de complexidade, em funcao de fatores, como: arranjos tecnologicos,
dimensao dos servigos, abrangéncia da area e variedade de procedimentos que executa. Seqgundo o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), que disponibiliza um conjunto de informagdes essenciais para a
gestao do sistema de saude, em agosto de 2022 contabilizaram cerca de 21724 estabelecimentos de saude elegiveis
ao escopo para agoes de Seguranca do Paciente no estado de Sao Paulo™?9,

Grafico 1 - Distribuicdo dos 21724 Estabelecimentos de Saude do Estado de Sao Paulo elegiveis ao cadastro de Nucleo de
Segurancga do Paciente — agosto/2022.

Fonte: DATASUS - 17/08/2022



Em Sao Paulo temos constituidos 1087 Quadro 1 - Distribuicdo Comparativa do Cadastro de Nucleos de

Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP) em Seguranca do Paciente (NSP) no Brasil e no estado de Sdo Paulo.
d|fer.enlte.s serwgo: de saude d|st‘r|bU|dos em 216 ANO BRASIL SAO PAULO %COMPARATIVO
mun|~C|p|os‘('33,5/o do ’Fotal existente), destes P p— A 178
99 sao notificantes ativos. De acordo com o 2016 2956 354 15,5
CNES, o universo de hospitais no Estado de 2017 2960 437 146
S&o Paulo é de 939, tendo 76,1% (718) com NSP 2018 4049 593 146
cadastrados(Quadro 1e Grafico 2). 2019 4816 778 162

2020 4945 813 16,4

2021 5627 944 16,8

2022 6299 1087 17,3

Fonte: Anvisa 2022 até agosto

Grafico 2 - Evolucao Comparativa do Cadastro de Nucleos de Seguranca do Paciente ao longo dos anos - Brasil e Sdo Paulo.

Fonte: NOTIVISA 2.0



Em relacao os servicos proprios estaduais temos 81 hospitais e 66 ambulatérios, sendo assim distribuidos em
relacao ao cadastro de NSP e situagao de notificantes ativos (Grafico 3).

Grafico 3 - Comparativo dos Servigos de Saude Publicos Estaduais Existentes, Cadastrados e Notificantes - NOTIVISA 2.0 -
Ano 2021.
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Resultados das Notificacdes de Incidentes e Eventos
Adversos

1. Caracteristicas Gerais das Notificacoes de Incidentes e Eventos
Adversos - 2021.

A sequir uma sintese do perfil das 35751 notificacdes de incidentes e EA notificados no ano 2021, sendo dessas
26281(73,5%) gerados pelos servicos ndo publicos estaduais e 9470(26,5%) pelos servigos préprios estaduais.

Osresultados quanto aregularidade dos servicos de saude diante dafrequéncia e o numero minimo de notificagoes
anuais no sistema NOTIVISA 2.0 revelaram que no ano 2021 dos 355 servicos de saude que efetuaram uma ou mais
notificacdes, 67,9% - 241 foram classificados como irrequlares e 32,1% - 114 requlares (Grafico 4).

Grafico 4 - Situacao de Regularidade dos Servicos de Saude conforme frequéncia e nimero minimo de notificagdo anual -
NOTIVISA 2.0.Ref.: 2021.
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Fonte: NOTIVISA 2.0



Vale ressaltar que foram considerados como regulares os servigos que tiveram no minimo uma notificacao por
més dentro de 10 meses do mesmo ano(critério nacional). Ao comparar a reqularidade entre os servigos ndo publicos
estaduais e servicos proprios estaduais os dados revelam uma maior regularidade proporcional entre os servigos
proprios.

Tabela 1 - Distribuicdo dos incidentes e eventos adversos

Ao analisar se o servigo notificante possui notificados no NOTIVISA 2.0. Redes Regionais de Atengéo a
ou nao atendimento SUS verificou-se que Saude (RRAS). SES - SP. Ref.: 2021.
59,6% das notlflca({ogs (21286) adv'leram de Redes Regionais de Atencio 2 Satide F Fo%
servico com convénio ou exclusivamente RRAS-OT 2108 59
SUS e 40,4% (14465) de servigos nao SUS. RRAS-02 1855 52
Ao verificar as Redes Regionais de Atencao RRAS-03 35 0,1
a Saude (RRAS) da SES-SP observou-se uma RRAS-04 469 13
maior representagao de notificagcbes na RRAS-05 485 14
RRAS 6 que engloba os servigos da capital RRAS-06 11323 317
paulista.(Tabela 1, Grafico 5) RRAS-07 3094 87
RRAS-08 2046 5,7
RRAS-09 2403 6,7
RRAS-10 640 18
RRAS-11 2350 6,6
RRAS-12 937 2,6
RRAS-13 2125 59
RRAS-14 447 13
RRAS-15 1474 4,1
RRAS-16 948 27
RRAS-17 3019 8,4
Total 35751 100,0

Fonte: NOTIVISA 2.0



Grafico 5 - Distribuicdo dos incidentes e eventos adversos notificados conforme Redes Regionais de Atencédo a
Saude da SES-SP. Ref.: 2021.
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Quando analisado se as notificacoes foram inseridas dentro do Sistema NOTIVISA conforme o prazo estabelecido
pelaRDC 36/2013"e Nota Técnicab/20197, verificou-se 43,1% de notificagoes ematraso, sendo que o descumprimento
foi maior entre os servigos com atendimento ndo SUS(54,8% - 8441), sequido pelo exclusivamente SUS(26,2 %- 4034)
e por aqueles com atendimentos mistos - SUS e nao-SUS (19,0% - 2933). O Grafico 6 mostra melhor as informagdes.

Grafico 6 - Prazo de Envio das Notificagdes Inseridas no NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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Ao detalhar mais sobre o numero de dias fora do prazo, pode-se identificar limites inferior e superior,
respectivamente de 7 dias e 461 dias

Tabela 2 - Distribui¢cdo dos 15407 incidentes e eventos adversos notificados no NOTIVISA 2.0 em atraso, segundo n° de dias.
Ref.: 2021.

N° de Dias das Notificagdes em Atraso F F%
7 até 14 dias 4 0,0
15 até 30 dias 2104 13,7
31 até 60 dias 9083 59,0
61 até 90 dias 1894 12,3
91 até 120 dias 973 6,3
121 até 150 dias 579 3,8
151 até 180 dias 229 1,5
acima de 181 dias 541 35
Total 15407 100,0

(limites: inferior 7 - superior 461 dias)



O incidente relacionado a assisténcia a saude deve ser investigado pelas quatro principais razoes:

Em relacao ao tipo de incidente e evento adverso notificado aqueles com as cinco maiores frequéncias foram
as lesdes por pressao (27,0% - 9653), falhas na assisténcia a saude (20,1% - 7178), falhas envolvendo cateter venoso
(14,8% -5299), falhas envolvendo sondas(12,9% - 4609) e queda (12,4% - 4448).

A B C D E



Tabela 3 - Distribuicdo dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados no NOTIVISA 2.0, segundo tipo. Ref.: 2021.

Tipo de Incidente e Evento Adverso F F%
Les&o por pressao 9653 27,0
Falhas durante a assisténcia a saude 7178 20,1
Falhas envolvendo cateter venoso 5299 14,8
Falhas envolvendo sondas 4609 129
Queda do paciente 4448 12,4
Falha na identificagéo do paciente 660 18
Extubacao endotraqueal acidental 606 1,7
Falhas ocorridas em lab. clinicos/patologia 571 1,6
Falha na documentacao 523 1,5
Falhas nas atividades administrativas 456 1,3
Acidentes do paciente 412 1,2
Broncoaspiragao 360 1,0
Evasao do paciente 345 1,0
Falhas na adm. de dietas 248 0,7
Tromboembolismo venoso (TEV) 154 04
Falhas durante procedimento cirdrgico 131 04
Queimadura de paciente 5B 0,2
Falhas na adm.de 02 ou gases medicinais 32 0,1
Falhas no cuidado / protegao do paciente 8 0,0
Falhas na assisténcia radiolégica 3 0,0

Total 35751 100,0



A. Lesao por pressao

Ao detalhar as 9653 lesoes por pressao verificou-se que as notificacoes foram maiores dos estagios Il e |, conforme
mostra o Grafico 7 e a distribuicao por ciclo de vida revelou maior incidéncia nas pessoas idosas - Grafico 8.

Grafico 7 - Les3o por pressao, conforme estagio - NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.

Grafico 8 - Lesao por Pressao conforme Ciclo de Vida dos pacientes - NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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B. Falhas envolvendo assisténcia a saude

A distribuicao por faixa etaria das 7178 falhas durante assisténcia a saude revelou o evento presente nos diferentes
ciclos davida, conforme o Grafico 9.

Grafico 9 - Falhas durante Assisténcia a Saude, conforme Ciclo de Vida dos pacientes - NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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NOTIVISA 2.0 - Ano 2021.

Apos leitura analise da descricao da variavel do Notivisa 2.0 denominada “informe o tipo de incidente ocorrido” foi
possivel analisar e recategorizar 6404 eventos(89,2%), os demais 774(10,8 %) ndo puderam em virtude da inexisténcia
de qualquer tipo de detalhamento no item.



Das 6404 falhas durante assisténcia a saude analisadas, detectou-se que 919 (14,4%) tratavam-se de eventos
notificados incorretamente, seja por conta da classificacao do tipo do evento em si (406 - 44% - Tabela 4) ou em
outro sistema de informagao, como sado os casos de IRAS, Reagao Transfusional, Suspeita de RAM(513 - 66% - Tabela b).

Tabela 4 - Distribuicao dos 406 incidentes e eventos adversos notificados equivocadamente em razdo da classificagédo por
tipo no NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.

INCIDENTE e EA - CLASSIFICAGAO INCORRETA F F%
Falhas envolvendo cateter venoso 211 52,0
Lesdo por Pressao - Estagio I/11/ndo especificado 28 6,9
Lesao por Pressao - NE Estagio llI 23 57
Extubacdo Endotraqueal Acidental 27 6,7
Falhas envolvendo sondas 25 6,2
Falhas nas atividades administrativas 20 49
Evasdo do Paciente 18 4,4
Falha na identificagéo do paciente - pulseira 14 34
Falhas na administracado de dietas 12 3,0
Acidente do Paciente 9 2,2
Queda do paciente 8 2,0
Tromboembolismo Venoso Profundo 6 1,56
Broncoaspiragao 5 1,2
Total 406 100,0

Tabela 5 - Distribuicao dos 513 incidentes e eventos notificados equivocadamente em sistema incorreto. Ref.: 2021.

INCIDENTE e EA - NOTIFICADO EM SISTEMA INCORRETO F F%
Falhas envolvendo hemoterapia 27 5,8
Falhas envolvendo queixa técnica 1 0,2
IRAS - Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica 271 528
IRAS - Infecgéo do Trato Urindrio 97 189
IRAS - Corrente Sanguinea 51 99
IRAS - Tragueobronquite Associada a Ventilagao Mecanica 28 5,5
IRAS - Sitio Cirdirgico 21 41
IRAS - sem especificagdo 17 33

Total 513 100,0



Os 919 incidentes e eventos adversos notificados equivocadamente, como sendo falhas durante assisténcia a
saude, sao provenientes de 134 servicos de saude distintos. A situacao do erro consta no Grafico 10.

Grafico 10 - Distribuicdo dos 919 incidentes/EA notificados conforme 134 servigos envolvidos e situagédo do erro detectado.

Ref.: 2021.

C. Falhas envolvendo cateter venoso

Os dados referentes as 5299 falhas relacionadas ao
catetervenosorevelaramque 1988(37,5)ndo continham
no campo aberto para especificacoes qualquer tipo de
detalhamento. Os demais foram devidamente lidos e
recategorizados conforme a Tabela 6, demonstrando
Como as cinco principais ocorréncias foram: flebite
(1875-35,4%); extravasamentono espago extravascular
de contraste ou outro tipo de medicamento vesicantes

naoespecificado(591-11,2%); tracdo ou perdaacidental
do catetervenosoindependentemente se periféerico ou
central ocorridos em sua predominancia no momento
de movimentacao do paciente pela equipe(385-7,3%);
obstrucao do cateter(131-2,5%)e infiltracdo com fuga
acidental de uma solucao ou farmaco para o tecido
circundante do vaso de medicamentos nao vesicantes,
porém irritantes ou nao.



Tabela 6 - Distribuigao das 5299 falhas envolvendo cateter venoso conforme motivos especificados no campo da notificagao
junto ao NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.

FALHAS ENVOLVENDO CATETER VENOSO F F%
Sem Especificagdo 1988 37,8
Flebite 1875 354
Extravasamento 591 11,2
Tracdo/Perda Acidental 385 7.3
Obstrugao 128 2,4
Infiltragao 109 2,1
Hematoma 52 1,0
Pneumotoérax Acidental 47 09
Edema 46 09
Dor 34 0,6
Pungéao Inadequada 32 0,6
Outro Evento 31 0,6
Fixagéo Inadequada 15 03
Fratura do Cateter 15 0,3
Tempo Excedido de Uso 4 0,1
Administragao Conjunta com NPP 3 0,1
Fluxo Inadequado 3 0,1
Extrusao 1 0,0

0OBS: Percentual calculado em cima de 5299 eventos notificados, o paciente pode ter mais de um motivo descrito
para o evento.

A distribuicao por faixa etaria das 5299 falhas envolvendo cateter venoso revelou o evento presente nos diferentes
ciclos davida, sendo a adulta e aidosa de maior representatividade conforme demonstra o Grafico 11.



Grafico 11 - Falhas envolvendo Cateter Venoso conforme Ciclo de Vida dos pacientes - NOTIVISA 2.0 . Ref.: 2021.
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D. Falhas envolvendo sondas

Os dados referentes as 4609 falhas envolvendo
sondas tiveram o campo aberto para especificacoes
analisados e recategorizados por tipo de falhas e
tipo de sonda envolvida (Tabela 7), proporcionando a
informacao de que as sondas gastricas e enterais sao
as mais incidentes (2740 - 59,4). Verificou-se que 1746
(37,9%) falhas tinham praticamente nenhum tipo de
informacao, contudo é possivel, em parte, identificar
ao menos qual o tipo de sonda estava relacionado.

A perda acidental e a obstrucao foram as principais
falhas detectadas no montante analisado, conforme
consta no Gréafico 12. Quanto a perda acidental da
sonda houve uma preocupacao do notificador em
detalhar que o evento estava relacionado com a
agitacao, confusao e desorientagdo do paciente (16%)
e ainda comapresencga do acompanhante (3%)ou com
a contencao insatisfatéria dos MMSS(2%).




Tabela 7 - Distribuigao das 4609 falhas envolvendo sondas conforme tipo de sondas e falhas especificadas junto ao NOTIVISA
2.0. Ref.: 2021.

TIPOS DE FALHAS F F%
Perda Acidental 2149 46,6
Sonda envolvida sem especificagao 1894 411
Obstrugao 326 71
Tragdo na movimentagéo 38 0.8
Retirada equivocada 28 0,6
Fixacao inadequada 24 05
Técnica de passagem 22 0,5
Vazamento 19 04
Fratura sondas/conectores/balonetes 14 03
Clampagem inadequada 3 0,1
Extrusao 2 0,0
Outras* 2 0,0
Outros eventos adversos ** 88 19
Total Geral 4609 100,0

*drenos, cateter umbilical, peridural, derivacao lombar externa, traqueostomia e nefrostomia.
** |esdes por dispositivos e falhas envolvendo cateter venoso.



Grafico 12 - Falhas envolvendo sondas conforme categorizagéo. Ref.: 2021.
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A distribuicao por faixa etaria das 4609 falhas envolvendo sondas revelou o evento presente nos diferentes ciclos
da vida, conforme demonstra o Grafico 13.

Grafico 13 - Falhas envolvendo Sondas conforme Ciclo de Vida dos pacientes — NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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Ao analisar os 4448 incidentes e eventos adversos A distribuicao das quedas conforme faixa etaria
por queda do paciente percebe-se que 2160 (48,6%) revelou o evento presente nos diferentes ciclosdavida,
delas foi de queda da propria altura, 1118 (25,1%) por sendo a adulta e a idosa de maior representatividade
perda de equilibrio, 832 (18,7%) por escorrego e 338 conforme demonstra o Grafico 14.

(7,6%) por outros motivos. O quarto foi o local de maior
representacgao atingindo 2536 (57,0%) casos, seguido
por 1065 (23,9%) ocorridos no banheiro e os demais
798 (17,9%) enquanto estava sendo transportado,
em degraus e escadas, cadeira ou mesmo no uso de
equipamento terapéutico e diagndstico. O numero de
sem informagao atingiu 48(1,1%).



Grafico 14 - Quedas conforme Ciclo de Vida dos pacientes — NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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Grau de Dano, Local e Momento da Ocorréncia do Evento

Em relacao ao grau de dano causado no paciente em decorréncia do incidente e evento adverso notou-se que
todos os tipos mantem o mesmo comportamento, isto é, trata-se de notificagdes com maior frequéncia em danos
considerados como nenhum ou leve.



Tabela 8 - Distribuicao dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados conforme grau de dano. Ref.: 2021.

Grau de Dano

Tipo do Incidente e Evento Adverso Nenhum Leve Moderado Grave Obito Total
Acidentes do paciente 55 258 76 16 7 412
Broncoaspiragao 17 101 168 39 88 360
Evasdo do paciente 143 183 14 3 2 345
Extubacao endotraqueal acidental 134 268 156 47 7 606
Falha na documentacao 485 27 10 1 523
Falha na identificagéo do paciente 518 125 17 5 660
Falhas durante a assisténcia a saude 2135 3531 934 331 247 7178
Falhas durante procedimento cirdrgico 6 14 67 32 12 131
Falhas envolvendo cateter venoso 263 4509 485 37 5 5299
Falhas envolvendo sondas 1276 3174 157 4 4 4609
Falhas na adm. de dietas 150 90 5 2 1 248
Falhas na adm. de 02 ou gases medicinais 8 14 7 2 1 32
Falhas na assisténcia radiolégica 2 1 3
Falhas nas atividades administrativas 383 60 7 4 456
Falhas no cuidado / protecdo do paciente 1 1 1 5 8
Falhas ocorridas em lab. clinicos/patologia 439 122 9 1 571
Queda do paciente 1897 2257 232 51 11 4448
Queimadura de paciente 2 42 ® 5 1 55
Tromboembolismo venoso (TEV) 29 59 56 6 4 154
Lesao por pressao 110 5846 3421 275 1 9653
Em branco 1 41 54 7 103
Estagio | 71 2647 210 2 2930
Estagio |l 36 3102 2718 6 5862
Estagio lll 1 44 365 172 582
Estagio IV 1 12 74 88 1 176

Total 8045 20681 5823 857 345 35751



No geral os dados revelam que 57,8% (20681) foram de dano leve, sequido por 22,5% (8045) de nenhum dano, ja os
6bitos representaram 1% (345), conforme mostra o Grafico 15.

Grafico 15 - Distribuicdo dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados conforme Grau de Dano — NOTIVISA 2.0.
Ref.: 2021.
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Em relacao ao local e momento da ocorréncia dos 35751 incidentes e eventos adversos, os resultados traduzem o
quanto que sua presencga esta concentrada nas unidades de internacao e de terapia intensiva(28856), representando
respectivamente 43,3% (15375) e 37% (13481). Os demais lugares sao assim distribuidos conforme a Tabela 9 e o
Grafico 16.



Tabela 9 - Distribuicdo dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados conforme local e momento da ocorréncia —

NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.

Local do Incidente/EA

Momento da Ocorréncia do Incidente/EA

Consulta Admissao Cuidado Transferéncia Alta Pos-alta Nao internado

Ambulatério 24 26 422
Hospital dia 2 34
Laboratorios 1 5 223
Medicina Nuclear 24
Radiologia 1 2 347
Servigos de transporte 3 12
Setores de Internacao 13 185 14977
Unidade de Terapia Intensiva 4 36 13381
Urgéncia ou Emergéncia 175 110 1694
Centro Cirurgico 1 29 1092
Outros 7 44 490
Sem informacéo 46 100 1177
Total 272 542 33873

5 5 16
1 2
1 26
4 1 8
4
134 46 4 16
46 8 1 5
25 14 1 70
60 4 11 10
8 2 3 319
22 26 9 146
304 107 34 619

Total

498
39
256
25
363
19
16375
13481
2089
1207
873
1526
35751

Grafico 16 - Distribuigao dos 6895 incidentes e eventos adversos notificados para além das unidades de internagéo e terapia
intensiva — NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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Pode-se detectar erro na atribuicdo do momento da ocorréncia do incidente/EA adverso em 21 situagdes (16 na
internacao e 05 na terapia intensiva), contudo, afirma-se que quase a totalidade dos eventos adversos ocorreram
durante a prestacdo do cuidado 98.2% (28358). Tal comportamento é ratificado no demais locais de ocorréncia
conforme consta no Gréfico 17.

Grafico 17-Distribuigao dos 6895incidentes e eventos adversos notificados conforme momento da ocorréncia — NOTIVISA 2.0.
Ref.: 2021.
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Faixa etaria, cor, raca e sexo

Quanto as caracteristicas dos pacientes que sofreram incidentes e eventos adversos e foram notificados pode-
se afirmar que 54,5% (19497) eram do sexo feminino e 45,5% (16254) o masculino. As informacoes de raga/cor foram
negligenciadas numa representatividade de 38,9%, o que € lamentavel, revelando descaso da importancia da variavel
ou ainda a dificuldade dos profissionais em atribuir classificacao neste quesito. Excluindo as notificacoes em branco,
os resultados(21829) demonstram que a raca e cor branca remontam em 72,5% (15881) - Grafico 18 e Tabela 10.

Grafico 18 - Distribuicdo dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados conforme sexo, cor/raga dos pacientes —
NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.




Tabela 10 - Distribuicdo dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados no NOTIVISA 2.0, conforme faixa etdria, cor,
raca e sexo do paciente. Ref.: 2021.

Faixa etaria Masc. Fem. Total % Faixa etaria Masc. Fem. Total %
menos de 28 dias 563 580 1143 32 de 36 a 45 anos 1810 2207 4017 11,2
Amarela 1 4 5 Amarela 5 10 15

Branca 199 168 367 Branca 750 892 1642

Parda 73 83 156 Parda 205 389 594

Preta 8 1 4 Preta 63 74 137

N&o informado 287 324 611 N&o informado 787 842 1629

de 29 diasa 1 ano 557 605 1162 33 de 46 a 55 anos 1842 2882 4724 13,2
Amarela 0 2 2 Amarela 8 17 25

Branca 191 219 410 Branca 835 1166 2001

Parda 81 107 188 Parda 230 452 682

Preta 7 3 10 Preta 66 83 149

Nao informado 278 274 552 N&o informado 703 1164 1867

de 2 a4 anos 218 266 484 14 de 56 a 65 anos 2490 3717 6207 17,4
Amarela 4 1 5 Amarela 18 21 39

Branca 83 89 172 Branca 1122 1730 2852

Parda 27 37 64 Indigena 0 1 1

Preta 3 1 4 Parda 326 534 859

Nao informado 101 138 239 Preta 88 112 200

de 5a 11 anos 219 246 465 1,3 Nao informado 937 1319 2256

Amarela 0 1 1 de 66 a 75 anos 2675 3668 6343 17,7
Branca 75 82 157 Amarela 19 43 62

Parda 46 30 76 Branca 1270 1761 3031

Preta 2 8 5 Parda 319 470 789

Nao informado 96 130 226 Preta 92 111 203

de 12 a 17 anos 211 197 408 1,1 Nao informado 975 1283 2258

Amarela 0 1 1 de 76 a 85 anos 2343 2487 4830 188
Branca 78 93 171 Amarela 17 28 45

Parda 51 39 90 Branca 1192 1232 2424

Preta 2 1 3 Indigena 0 1 1

N&o informado 80 63 143 Parda 184 258 442

de 18 a 25 anos 669 544 1213 34 Preta 4] 61 102

Amarela 4 4 Nao informado 909 907 1816

Branca 237 214 451 mais de 85 anos 1304 977 2281 6,4
Parda 146 107 253 Amarela 11 16 27

Preta 10 11 21 Branca 707 521 1228

N&o informado 272 212 484 Parda 84 72 156

de 26 a 35 anos 1353 1121 2474 6,9 Preta 19 11 30

Amarela 3 B 8 Nao informado 483 357 840

Branca 546 429 975 Total 16254 19497 35751 100,0
Parda 189 211 400

Preta 30 60 90

N&o informado 585 416 1001



Nos quesitos sexo e faixa etaria os resultados apresentam variagao representativaem pontos percentuais de 22,0;
19,8 e 15,7 respectivamente nas faixas de 46-55; 56-65 e 66-75 anos, onde o sexo feminino se sobressai. O Grafico 19
ilustra esse comparativo.

Grafico 19 - Comparativo dos 35751 incidentes e eventos adversos notificados no NOTIVISA 2.0, conforme sexo e faixa etdria.
Ref.: 2021.
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2. Caracteristicas das Notificacdes de Never Events e Obitos.
Periodos: Jan a Dez/2021e Jan a Mai/2022.

Salienta-se que cabe ao Nivel Estadual dentre outras atribuicoes a priorizacao no monitoramento, investigacao e
avaliacao individualizada de cada um dos Never Events (NE - composto por 21 situagdes consideradas catastréficas
e que nunca deveriam ocorrer em servigos de saude) e ainda, dos eventos adversos com resultados em 6bito dentro
dos servigos de saude publicos ou privados do pais?'; motivo no qual se apresenta um detalhamento a sequir.

Fonte: ANVISA - Plano Integrado para Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente em Servicos de Saude 2021-2025



Never Events ou Eventos Catastroficos

Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia no
servigo de salde

Procedimento cirdrgico realizado em local errado

Procedimento cirdrgico realizado no lado errado do corpo

Procedimento cirdrgico realizado no paciente errado

Realizagdo de cirurgia errada no paciente

Retengdo nédo intencional de corpo estranho no paciente apds cirurgia

Obito intra-operatdrio ou imediatamente pés-operatério em paciente ASA Classe 1

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda insubstituivel e irrecuperavel de
amostra bioldgica

Administragéo errada de 02 ou outros gases medicinais

Contaminagao durante administracao de 02 ou outros gases medicinais

Alta ou liberagé@o de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes ou
para pessoa nao autorizada

Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano auto infligido que resulte em lesdo séria
durante a assisténcia no servigo de salde

Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencéo fisica ou grades da
cama durante a assisténcia no servigo de salde

Inseminagao artificial com o esperma do doador errado ou com o 6vulo errado

Obito ou lesdo grave materna associado ao trabalho de parto ou parto em gestagéo de
baixo risco

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na comunicagdo
de resultados de exame de radiologia

Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado & introducédo de objeto
metdlico em drea de Ressonancia Magnética

Obito ou lesdo grave de paciente associados & queimadura decorrente de qualquer fonte
durante a assisténcia no servigo de salde

Lesdo por pressdo estdgio Il (perda total de espessura tecidual - tecido adiposo
subcutaneo pode ser visivel, sem exposi¢do dos 0ssos, tenddes ou musculos)

Lesdo por pressdo estdgio IV (perda total de espessura dos tecidos com exposi¢cdo dos
0ss0s, tenddes ou musculos)




A Tabela 11 apresenta o comportamento das notificacoes de eventos adversos considerados como Never Events -
NE ao longo do periodo de janeiro/2019 a maio/2022 no estado de Sao Paulo.

Tabela 11 - Distribuigdo dos eventos adversos ligados a assisténcia a saude a partir do levantamento por data do EA -
NOTIVISA 2.0.

2019 2020 2021 2022**

EA (exceto NE) 19072 17873 34919 16227
Never Events (NE) 343 485 832 243
Obitos 128 166 345 113

Total* 19415 18358 35751 16470

* Somatorio exclui os obitos, visto que ja constam nos EA/NE. ** Janeiro a maio/2022
Fonte: NOTIVISA 2.0

As lesOes por pressao e as falhas durante procedimento cirurgico foram as com maior percentual, conforme
revelam asTabelas 12a e 12b e 0s Graficos 20a e 20b.

Tabela 12a - Distribuicao dos NE Notificados no NOTIVISA 2.0, conforme tipo e grau de dano. NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
GRAU DE DANO

EVENTO ADVERSO Nenhum Leve Moderado Grave Obito Total %
LLesao por pressao 2 56 439 260 1 758 91,1
Falhas durante procedimento cirtirgico 1 2 29 11 9 52 6,3
Falhas no cuidado / prote¢do do paciente 1 1 1 5 8 1,0
Falhas na adm. de 02 ou gases medicinais 1 1 1 3 04
Falhas na assisténcia radiolégica 2 1 3 04
Queimaduras 2 1 3 04
Acidentes do paciente 2 2 0,2
Falhas durante a assisténcia a saude 1 1 2 0,2
Falhas envolvendo sondas 1 1 0,1
Total Geral 5 59 474 276 18 832 100,0

Tabela 12b - Distribuicdo dos NE Notificados no NOTIVISA 2.0, conforme tipo e grau de dano. NOTIVISA 2.0.
Ref.: Jan-Mai/2022.

GRAU DE DANO

EVENTO ADVERSO Nenhum Leve Moderado Grave Obito Total %

Lesao por pressao 1 19 141 58 219 90,1
Falhas durante procedimento cirlirgico 1 1 2 6 2 12 49
Falhas no cuidado / protecéo do paciente 1 2 4 7 29
Falhas na assisténcia radiolégica 1 2 3 1,2
Queimaduras 1 1 04
Acidentes do paciente 1 1 04

Total Geral 2 21 145 68 7 243 100



Grafico 20a - Distribuicdo dos NE Notificados no NOTIVISA 2.0, conforme grau de dano. NOTIVISA 2.0. Ref.: Ano 2021.

Grafico 20b - Distribuicdo dos NE Notificados no NOTIVISA 2.0, conforme grau de dano. NOTIVISA 2.0. Ref.: Jan - Mai/2022.




Dentre as falhas durante procedimento cirdrgico notificadas como NE aretencaonaointencional de corpo estranho
e acirurgia em local errado foram as mais frequentes, conforme mostram os Graficos 21a e 21b.

Grafico 21a - Never Events notificados por conta de falhas durante o procedimento cirurgico. NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.
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Cirurgia errada em um paciente
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Grafico 21b - Never Events notificados por conta de falhas durante o procedimento cirdrgico. NOTIVISA 2.0. Ref.: Jan - Mai/2022.




Nas Tabelas 13a e 13b constam os dados referentes aos 6bitos ocorridos conforme periodo estudado. Osresultados
apontam nao correlacao do obito com a presenca de NE e sim por outro tipo de evento adverso.

Tabela 13a - Distribuicdo dos Obitos Notificados no NOTIVISA 2.0, conforme tipo de EA e sua associagdo com NE. Ref.: 2021.

Associagao NE

Evento Adverso SIM NAO F F%
Falhas durante a assisténcia a saude 247 247 71,6
Broncoaspiragao 35 35 10,1
Queda do paciente 11 11 32
Extubagao endotraqueal acidental 7 7 2,0
Acidentes do paciente 2 5 7 2,0
Falhas envolvendo cateter venoso 5 5 1,4
Falhas envolvendo sondas 4 4 12
Tromboembolismo venoso (TEV) 4 4 1.2
Falhas durante procedimento cirtrgico 9 3 12 35
Evasao do paciente 2 2 0,6
Falhas nas atividades administrativas 2 2 0,6
Falhas na administragao de dietas 1 1 03
Falhas na adm.de 02 ou gases medicinais 1 1 0,3
Falhas no cuidado / protegao do paciente 5 5 14
Queimaduras 1 1 0,3
Lesao por pressao 1 1 0,3
Total 18 327 345 100,0

Tabela 13b - Distribuicdo dos Obitos Notificados no NOTIVISA 2.0, conforme tipo de EA e sua associagdo com NE.
Ref.: Jan - Mai/2022.

Associagao com NE

Evento Adverso SIM NAO F F%
Falhas durante a assisténcia a saude 62 62 549
Broncoaspiragdo 24 24 21,2
Acidentes do paciente 1 6 7 6,2
Falhas durante procedimento cirtrgico 2 4 6 518
Falhas no cuidado / protegao do paciente 4 4 3,5
Queda do paciente 4 4 3,5
Falhas envolvendo cateter venoso 3 3 2.7
Falhas na administragao de dietas 1 1 09
Falhas nas atividades administrativas 1 1 09
Tromboembolismo venoso (TEV) 1 1 09
Total 7 106 113 100,0

Ao analisar os 11eventos de queda do paciente associados ao 6bito no ano 2021 percebe-se que 7(64 %) deles foi de
queda da prépria altura no quarto, 2 (18%) por perda de equilibrio e 2 (18%) por desmaio. O quarto foi o local de maior
representacao atingindo 8 casos(72%) e os demais 3(28%)no banheiro. 0 mesmo comportamento ocorre no periodo
de janeiro a maio/2022, onde a queda da prépria altura representou 67% (3) dos casos.



A entrega dos Planos de Agdo dentro do prazo estabelecido e sua coeréncia atingiu a média de 50,4% (2021) e
60,5% (jan-mai/2022), os demais nao tiveram sua entrega adequada, mesmo apos orientacoes e cobrangas por e-mail
ou telefone, expressando uma necessidade permanente de apoio aos nucleos para sua elaboracao. Os Graficos 22a e
22b mostram a distribuicdo da entrega co orme situacao (Never Events e Obitos)

Grafico 22a - Entrega de Planos de Acdo junto ao NOTIVISA 2.0 para tratativa e reducdo dos Neves Events e Obitos —
Ref 2021.
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Grafico 22b - Entrega de Planos de Acdo junto ao NOTIVISA 2.0 para tratativa e reducdo dos Never Events e Obitos -
Ref.: Jan - Mai/2022.




A situacdo das notificacdes de Never Events e Obitos no Sistema NOTIVISA do ano 2021 revela uma condicdo
positiva em relacao aos demais anos e aos dados nacionais, conforme a Tabela 14a.

Tabela 14a - Distribuicdo das notificagdes de Never Events e Obitos no NOTIVISA 2.0. Ref.: 2021.

NE OBITOS
Situacao das Notificagdes no Sistema Notivisa F F% F F%
Concluida 726 87,3 177 49,6
Em analise 74 89 164 47,5
Em retificacdo 28 34 9 2,6
Enviada 4 0,5 1 03
Total 832 100,0 345 100,0

Fonte: Notivisa. Janeiro/2022

A Tabela 14b revela a situacao de analise do periodo de janeiro a maio/2022.

Tabela 14b - Distribuicdo das notificacdes de Never Events e Obitos no NOTIVISA 2.0. Ref.: Jan - Mai/2022.

NE OBITOS
Situagao das Notificagoes no Sistema Notivisa F F% F F%
Concluida 82 33,7 63 558
Em analise 51 21,0 25 22,1
Em retificacéo 1 04 5 4,4
Enviada 109 449 20 17,7
Total 243 100,0 113 100,0

Fonte: Notivisa. 30/06/2023



Os fatores contribuintes para ocorréncia de evento adverso foram identificados em 68,2% (567) e 51,9% (126) das
notificagdes dos never events no ano de 2021 e no periodo de janeiro a maio de 2022, respectivamente. (Graficos 23a e
23b).

Grafico 23a - Distribui¢cdo das notificagdes de NE conforme indicagéo de fatores contribuintes. Ref.: 2021.

Grafico 23b - Distribuicao das notificagdes de NE conforme indicagao de fatores contribuintes. Ref.: Jan - Mai/2022.




Os grupos de fatores contribuintes sao de 8 tipos, onde cada tipo possui mais de um subtipo:

1. Fatores profissionais (12 subtipos) .
Profissionais

Fatores cognitivos (7 subtipos)

Fatores de desempenho (4 subtipos) Trabalho Cognitivos

Fatores de comportamento (10 subtipos)

Fatores de comunicacgao (7 subtipos) Paciente Desempenho

Fatores do paciente (12 subtipos)

Fatores de trabalho (3 subtipos) Comunicacdo Comportamento

W N g~ W N

Fatores organizacionais (3 subtipos)

Uma mesma notificacao pode conter a identificacao de um ou mais fatores em grupos diferentes e, no mesmo
grupo, por subtipos distintos, motivo no qual os resultados sao apresentados por tipo de grupo para facilitar o
entendimento (Tabelas 15a e 15b). Ressalta-se que os percentuais calculados foram baseados no total do numero de
fatores registrados.

Tabela 15a - Distribuicdo dos fatores contribuintes na Tabela 15b - Distribuicdo dos fatores contribuintes na

ocorréncia do evento adverso conforme tipo nas 567 ocorréncia do evento adverso conforme tipo nas 126

notificagdes de NE identificadas. Ref.: 2021. notificacdes de NE identificadas. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificacdo Identificacdo

Fatores Contribuintes ao Evento Adverso F F% Fatores Contribuintes ao Evento Adverso F F%
Fatores Profissionais 805 25,1 Fatores Profissionais 155 22,6
Fatores Cognitivos 405 12,7 Fatores Cognitivos 97 14,1
Fatores de Desempenho 189 59 Fatores de Desempenho 8BS 51
Fatores de Comportamento 462 14,4 Fatores de Comportamento 85 12,4
Fatores de Comunicagao 326 10,2 Fatores de Comunicagao 77 11,2
Fatores do Paciente 676 21,1 Fatores do Paciente 146 21,3
Fatores de Trabalho 106 3,3 Fatores de Trabalho 26 3,8
Fatores Organizacionais 232 72 Fatores Organizacionais 65 9,5

Total de Fatores Identificados 3201 100,0 Total de Fatores ldentificados 686 100,0



A sequir constam os dados diante da identificacao de cada um dos subtipos referentes aos never events conforme
periodos estudados (Tabelas 16a € 16b a 23a e 23b; Graficos 24a e 24b a 32a e 32b).

Tabela 16a - Distribuicdo dos fatores contribuintes Grafico 24a - Fatores Profissionais e seus Subtipos. Ref.:
conforme subtipo nas 567 notificagoes de NE. Ref.: 2021. 2021.
Identificagao
| - Fatores Profissionais F F%
1. Descuido / distragdo / omissao 34 219
2. Descumprimento de normas 39 252
3. Auséncia de anotagdes (prontuario / ficha do 20 129
paciente)
4. Problema/ evento adverso na execucao do
11 7,1
trabalho
5. Auséncia ou inadequada trans. de informagoes 29 142

durante a passagem de plantao
6. Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento 4 2,6
7. Violagao de rotinas estabelecidas pelo servigo

de salde 2 nr
8. Problema/ EA na compreensao das orientagdes

; 10 6,5
(escritas ou verbal)
9. Comportamento arriscado / imprudente 2 1,3
10. Informagdes ilegiveis (prontuario / ficha do ] 06
paciente) '
11. Problemas com uso e abuso de substancias 0 0,0
12. Sabotagem / ato criminoso 0 0,0

Total 155 100,0



Tabela 16b - Distribuicdo dos fatores profissionais
conforme subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan -

Mai/2022.

| - Fatores Profissionais
1. Descuido / distragdo / omisséao
2. Descumprimento de normas

3. Auséncia de anotagdes (prontuério / ficha do
paciente)

4. Problema/ evento adverso na execugao do
trabalho

5. Auséncia ou inadequada trans. de informagdes
durante a passagem de plantdo

6. Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento

7. Violagao de rotinas estabelecidas pelo servigo
de saude

8. Problema/ EA na compreensao das orientacdes
(escritas ou verbal)

9. Comportamento arriscado / imprudente

10. Informagdes ilegiveis (prontuério / ficha do
paciente)

117. Problemas com uso e abuso de substancias
12. Sabotagem / ato criminoso

Total

Identificacao

E
34
39

20

11

22

12

10

155

F%
219
252

129

7,1

14,2
2,6

17

6,5
13
0,6

0,0
0,0
100,0

Grafico 24b - Fatores Profissionais e seus Subtipos. Ref.:
Jan - Mai/2022.




Tabela 17a - Distribuigao dos fatores cognitivos conforme
subtipo nas 567 notificagdes de NE. Ref.: 2021.

Il- Fatores Cognitivos
1. Percepgao / compreensao
2. Efeitos de Halo

3. Resolucdo de problemas baseada em
conhecimento

4. Correlagao iluséria

5. Problema/ EA em sintetizar / atuar com base na
informagao disponivel

6. Problemas de complexidade
7. Problemas de causalidade

Total

Identificagao

F
349
15

14

405

F%
86,2
3,7

BI5
2,2
1.7

1.7
1,0
100,0

Tabela 17b - Distribui¢cao dos fatores cognitivos conforme
subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan - Mai/2022.

II- Fatores Cognitivos
1. Percepcao / compreensao
2. Efeitos de Halo

3. Resolugéo de problemas baseada em
conhecimento

4. Correlagao ilusodria

5. Problema/ EA em sintetizar / atuar com base na
informagao disponivel

6. Problemas de complexidade
7. Problemas de causalidade

Total

Identificagao

F
78
2

97

F%
80,4
2,1

7,2
31
52

2,1
0,0
100,0

Grafico 25a - Fatores Cognitivos e seus Subtipos.
Ref.: 2021.

Grafico 25b - Fatores Cognitivos e seus Subtipos - NE. Ref..
Jan - Mai/2022.




Tabela 18a - Distribuicdo dos fatores de desempenho Grafico 26a - Fatores de Desempenho e seus Subtipos.

conforme subtipo nas 567 notificagdes de NE. Ref.: 2021. Ref.: 2021.
Identificagao
Ill- Fatores de Desempenho F F%
1. Seletividade 90 47,6
2. Baseado na aptiddo fisica 62 32,8
3. Baseado em regras 22 11,6
4. Parcialidade 15 79
Total 189 100,0
Tabela 18b - Distribuicdo dos fatores de desempenho Grafico 26b - Fatores de Desempenho e seus Subtipos -
conforme subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan - NE. Ref.: Jan - Mai/2022.
Mai/2022.
Identificagao
1ll- Fatores de Desempenho F F%
1. Seletividade 9 25,7
2. Baseado na aptidao fisica 12 34,3
3. Baseado em regras 11 314
4. Parcialidade 3 8,6

Total 35 1000




Tabela 19a - Distribuicdo dos fatores de comportamento
conforme subtipo nas 567 notificagoes de NE. Ref.: 2021.

IV - Fatores de Comportamento

1.

O 0 ~N o o M W N

N&o cumprimento de normas/protocolos

. Comportamento de risco

. Fadiga / exaustao

. Problemas de atengao

. Excesso de confianga

. Fatores emocionais

. Comportamento negligente
. Infragdes sistematicas

. Problemas com uso / abuso de substancias

10. Ato de sabotagem / criminal

Total

Tabela 19b - Distribui¢cao dos fatores de comportamento
conforme subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan -

Mai/2022.

IV - Fatores de Comportamento

1.

N&o cumprimento de normas/protocolos

. Comportamento de risco
. Fadiga / exaustéo

. Problemas de atengao

. Excesso de confianga

2
3
4
S
6.
-
8
9

Fatores emocionais

. Comportamento negligente
. Infragdes sistematicas

. Problemas com uso / abuso de substancias

10. Ato de sabotagem / criminal

Total

Identificagao

F
211
78
66
56
18
12
11
6
4
0

462

Identificagao

F
46
12

F%
45,7
16,9
14,3
12,1

3,9

2,6

24

13

09

0,0

100,0

F%
54,1
14,1

38
14,1

59

35

3,6

0,0

12

0,0

100,0

Grafico 27a - Fatores de Comportamento e seus Subtipos.
Ref.: 2021.

Grafico 27b - Fatores de Comportamento e seus Subtipos
- NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 20a - Distribuicdo dos fatores de comunicagao
conforme subtipo nas 567 notificagoes de NE. Ref.: 2021.

V - Fatores de Comunicagao

1. Auséncia de anotagdes (prontudrio / ficha do
paciente)

2. Auséncia ou inadequada trans. de informacgdes
durante a passagem de plantao

3. Método de comunicacao

4. Compreenséo das orientagdes (escritas ou
verbal)

5. Dificuldades linguisticas

6. Informagdes ilegiveis (prontuario / ficha do
paciente)

7. Literacia em saude

Total

F
120

80

60
85

85

Identificagao

F%

36,8

245

18,4
10,7

52
2,5

18
100,0

Tabela 20b - Distribuicdo dos fatores de comunicagao
conforme subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan -

Mai/2022.

V - Fatores de Comunicagao

1. Auséncia de anotagdes (prontuério / ficha do
paciente)

2. Auséncia ou inadequada trans. de informacdes
durante a passagem de plantao

3. Método de comunicagao

4. Compreenséo das orientagdes (escritas ou
verbal)

5. Dificuldades linguisticas

6. Informagdes ilegiveis (prontuério / ficha do
paciente)

7. Literacia em saude

Total

F
22

20

15
10

7

Identificagcao

F%

28,6

26,0

18,5
13,0

78
13

39
100,0

Grafico 28a - Fatores de Comunicacao e e seus Subtipos.
Ref.: 2021.

Grafico 28b - Fatores de comunicagdo e seus Subtipos -
NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 21a- Distribui¢ao dos fatores do paciente conforme

subtipo nas 567 notificagdes de NE. Ref.: 2021.

VI - Fatores do Paciente

1. Percepgao e Compreensao
2. Comportamento de risco
3. Fadiga/Exaustéo

4. Problemas de atengao

5. Problemas de compreensao das orientagdes de
saude

6. Nao cumprimento de orientagdes

7. Excesso de Confianca

8. Dificuldades Linguisticas

9. Fatores emocionais

10. Comportamento negligente

11. Problemas com uso/abuso de substancias
12. Ato de sabotagem

Total

Tabela 21b - Distribuicdo dos fatores do paciente conforme

Identificagao

F
349
78
66
56

36

29
18
17
12
11
4
0
676

F%
51,6
11,5
9,8
83

518

43
2,7
25
18
1.6
0,6
00
100,0

subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan-Mai/2022.

VI- Fatores de Paciente

1. Percepcao e Compreensao
2. Comportamento de risco
3. Fadiga/Exaustao

4. Problemas de atengao

5. Problemas de compreensao das orientagdes de
saude

6. Ndo cumprimento de orientagoes

7. Excesso de Conflanga

8. Dificuldades Linguisticas

9. Fatores emocionais

10. Comportamento negligente

11. Problemas com uso/abuso de substancias
12. Ato de sabotagem

Total

Identificagao

F
78
12

8
12

O = W w o o N

146

F%
53,4
82
2]
8,2

11,0

4.8
34
4,1
21
2,1
0,7
0,0
100,0

Grafico 29a - Fatores do Paciente e seus Subtipos.
Ref.: 2021.

Grafico 29b - Fatores do Paciente e seus Subtipos - NE.
Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 22a - Distribuigao dos fatores de trabalho conforme
subtipo nas 567 notificagdes de NE. Ref.: 2021.

Identificagcao

VII - Fatores do Trabalho F F%
1. Infraestrutura / ambiente fisico 63 59,4
zégzi‘iﬁgio de risco ambiental / avaliagao de 4 396
3. Afastado ou a longa distancia do servigo 1 09
Total 106 100,0

Tabela 22b - Distribuicao dos fatores do trabalho conforme
subtipo nas 126 notificagcdes de NE. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

VII - Fatores do Trabalho F F%
1. Infraestrutura / ambiente fisico 11 42,3
2. Avaliacao de risco ambiental / avaliagao de 15 577
seguranga ’

3. Afastado ou a longa distancia do servigo 0 0,0

Total 26 100,0

Grafico 30a - Fatores de Trabalho e seus Subtipos.
Ref.: 2021.

Grafico 30b - Fatores do trabalho e seus subtipos - NE.
Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 23a - Distribuicdo dos fatores organizacionais Grafico 31a - Fatores de Organizacionais e seus Subtipos.

conforme subtipo nas 567 notificagdes de NE. Ref.: 2021. Ref.: 2021.
Identificagao
VIlI- Fatores Organizacionais F F%
1. Protocolos / politicas / procedimentos / 158 681
processos
2.0rganizagao das equipes 58 25,0
3.Decisdes organizacionais / cultura 16 6,9
Total 232 100,0
Tabela 23b - Distribuicdo dos fatores organizacionais Grafico 31b - Fatores de Organizacionais e seus Subtipos -
conforme subtipo nas 126 notificagdes de NE. Ref.: Jan - NE. Ref.: Jan - Mai/2022.
Mai/2022.
Identificagao
VIII- Fatores Organizacionais F F%
1. Protocolos / politicas / procedimentos / 43 66,2
processos
2.0rganizagao das equipes 17 26,2
3.Decisbes organizacionais / cultura 5 77

Total 65 100,0




Ao analisartodos os fatores contribuintes pode-se afirmar que a percepcao e compreensao tanto dos profissionais
como do proprio paciente foram os mais representativos, sequidos do descuido, distracao e omissao e ainda,
descumprimento dos protocolos e normas existentes, o que engloba politicas, procedimentos e processos de
trabalho. Defende-se que a utilizacao de uma abordagem sistematica e estruturada para analise de incidentes como
0s never events sejam imperativos, pois se sabe como tal estratégia ajuda na investigacao abrangente e beneficia os
profissionais envolvidos, promovendo um clima de abertura para se aprender e evitar novos eventos adversos.

A mesma tratativa diante dos dados foi feita em relacao aos eventos adversos que geraram obitos. Os resultados
diante da identificagdo dos fatores contribuintes sdo apresentados por grupo (Tabelas 24a e 24b). Ressalta-se que
0s percentuais calculados foram baseados no total do numero de fatores registrados.

Tabela 24a - Distribuicao dos fatores contribuintes na Tabela 24b - Distribuicdo dos fatores contribuintes na
ocorréncia do evento adverso conforme tipo nas 234 ocorréncia do evento adverso conforme tipo nas 108
notificacBes de Obitos identificadas. Ref.: 2021. notificacBes de Obitos identificadas. Ref.: Jan - Mai/2022.
OBITOS OBITOS
Fatores Contribuintes ao Evento Adverso F F% Fatores Contribuintes ao Evento Adverso F F%
Fatores Profissionais 584 26,8 Fatores Profissionais 170 242
Fatores Cognitivos 211 9,7 Fatores Cognitivos 72 10,3
Fatores de Desempenho 116 53 Fatores de Desempenho 36 51
Fatores de Comportamento 183 8,4 Fatores de Comportamento %4 134
Fatores de Comunicagao 339 155 Fatores de Comunicacao 105150
Fatores do Paciente 443 203 Fatores do Paciente m7se7
Fatores de Trabalho 56 2,6 Fatores de Trabalho 23 3.3
Fatores Organizacionais 249 14 Fatores Organizacionais 85 12,1

Total 2181 100,0 Total 2181 100,0



Nos dbitososfatores contribuintes foramidentificadosem 89,8%(296)e 95,6 % (108) das notificagdes nos periodos:
ano de 2021 e janeiro a maio de 2022, respectivamente. (Graficos 32a e 32b).

Grafico 32a - Distribuicdo das notificagdes de dbitos conforme indicagéo de fatores contribuintes. Ref.: 2021.

Grafico 32b - Distribuicdo das notificagdes de ébitos conforme indicagéo de fatores contribuintes. Ref.: Jan - Mai/2022.

A seqguir constam os dados conforme a identificacao de cada um dos subtipos referentes aos 6bitos nos periodos
estudados(Tabelas 25a e 25b a 32 e 32b; Graficos 33a e 33b a 40a e 40b).



Tabela 25a - Distribuicao dos fatores profissionais conforme
subtipo nas 296 notificagdes de dbitos. Ref.: 2021.

| - Fatores Profissionais
1. Auséncia de anotagdes (prontudrio / ficha do paciente)
2. Problema/ evento adverso na execugao do trabalho

3. Auséncia ou inadequada trans. de informacgdes durante
a passagem de plantao

4. Descumprimento de normas
5. Descuido / distracdo / omisséo

6. Problema/ EA na compreensao das orientagoes
(escritas ou verbal)

7. Violagao de rotinas estabelecidas pelo servigo de saude
8. Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento

9. Comportamento arriscado / imprudente

10. Informacdes ilegiveis (prontudrio / ficha do paciente)
11. Problemas com uso e abuso de substancias

12. Sabotagem / ato criminoso

Total

Identificagao

F
105
89

89

83
72

45

32
31
31
6
3
0
586

F%
179
15,2

15,2

14,2
123

77

5,5
53
518
1,0
0,5
0,0
100,0

Grafico 33a - Fatores Profissionais e seus Subtipos -
Obitos. Ref.: 2021.

Tabela 25b - Distribuicdo dos fatores profissionais conforme Grafico 33b - Fatores Profissionais e seus Subtipos -
subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan - Mai/2022.

| - Fatores Profissionais

1. Auséncia de anotagdes (prontuério / ficha do paciente)
2. Problema/ evento adverso na execugao do trabalho

3. Auséncia ou inadequada trans. de informacgdes durante
a passagem de plantao

4. Descumprimento de normas

5. Descuido / distragdo / omissao

6. Problema/ EA na compreensao das orientagoes
(escritas ou verbal)

7. Violagao de rotinas estabelecidas pelo servigo de salde
8. Sobrecarga de trabalho / fadiga / esgotamento

9. Comportamento arriscado / imprudente

10. Informagdes ilegiveis (prontuéario / ficha do paciente)
11. Problemas com uso e abuso de substancias

12. Sabotagem / ato criminoso

Total

Identificagao

F
ge
4

24

31
85

12

o W

170

F%
19,4
2,4

14,1

182
20,6

7,1

&3
315
7,6
1.8
00
0,0
100,0

Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 26a - Distribuicdo dos fatores cognitivos, conforme  Grafico 34a - Fatores Cognitivos e seus Subtipos - Obitos.

subtipo nas 296 notificagdes de obitos. Ref.: 2021. Ref.: 2021.
Identificagao
II- Fatores Cognitivos F F%
1. Percepgao / compreensao 104 493
2. Efeitos de Halo 36 17,1
3. Resolugao de problemas baseada em conhecimento 28 133
4. Correlagao ilusodria 16 7,6

5. Problema/ EA em sintetizar / atuar com base na

informagao disponivel 1% e
6. Problemas de complexidade 9 4.3
7. Problemas de causalidade 2 09
Total 211 100,0

Tabela 26b - Distribuicdo dos fatores cognitivos conforme Grafico 34b - Fatores cognitivos e seus subtipos - Obitos.

subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan-Mai/2022. Ref.: Jan - Mai/2022.
Identificagao

lI- Fatores Cognitivos F F%
1. Percepcao / compreensao 41 56,9
2. Efeitos de Halo 9 12,5
3. Resolugao de problemas baseada em conhecimento 9 12,5
4. Correlagao ilusodria 2 2,8
5. Problerpa/ 'EA em sintetizar / atuar com base na 7 97
informagao disponivel '

6. Problemas de complexidade 4 5,6
7. Problemas de causalidade 0 00

Total 72 100,0




Tabela 27a - Distribui¢cdo dos fatores de desempenho, conforme
subtipo nas 296 notificagdes de ébitos. Ref.: 2021.

Identificagao

llI- Fatores de Desempenho F F%

1. Baseado na aptidao fisica 59 50,9
2. Baseado em regras 24 20,7
3. Parcialidade 18 185
4. Seletividade 15 129
Total 116 100,0

Tabela 27b - Distribui¢do dos fatores de desempenho cognitivos
conforme subtipo nas 108 notificagdes de ébitos. Ref.: Jan -
Mai/2022.

Identificagao

Il - Fatores Cognitivos F F%
1. Baseado na aptidao fisica 23 60,5
2. Baseado em regras 8 21,1
3. Parcialidade 3 79
4. Seletividade 4 10,5

Total 38 100,0

Grafico 35a - Fatores Cognitivos e seus Subtipos - Obitos.
Ref.: 2021.

Grafico 35b - Fatores de desempenho e seus subtipos -
Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 28a - Distribuicdo dos fatores de comportamento,

conforme subtipo nas 296 notificagdes de Obitos. Ref.: 2021.

IV - Fatores de Comportamento
. Comportamento de risco
. Excesso de confianga
. Problemas de atencao
. Nao cumprimento de normas/protocolos

1
2
3
4
5. Comportamento negligente
6. Fadiga / exaustao

7. Problemas com uso / abuso de substancias
8. Infragdes sistematicas

9. Ato de sabotagem / criminal

10. Fatores emocionais

Total

Tabela 28b - Distribuicdo dos fatores de comportamento
conforme subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan -

Mai/2022.

IV - Fatores de Comportamento

1. Comportamento de risco

2. Excesso de confianga

3. Problemas de atencéo

4. Nao cumprimento de normas/protocolos
5. Comportamento negligente

6. Fadiga / exaustao

7. Problemas com uso / abuso de substancias
8. Infragdes sistematicas

9. Ato de sabotagem / criminal

10. Fatores emocionais

Total

Identificagao

F
57
31
25
20
19
18

7

5

1

0

183

Identificagao

F
15
12
10
42

~N O = O N o

94

F%
31,1
16,9
13,7
109
104
9,8
38
2,7
05
00
100,0

F%
16,0
12,8
10,6
447

53
2,1
0,0
1,1
0,0
74

100,0

Qréﬁco 36a - Fatores de comportamento e seus subtipos -
Obitos. Ref.: 2021.

Qréﬁco 36b - Fatores de comportamento e seus subtipos -
Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 29a- Distribui¢&o dos fatores de comunicag@o, conforme  Grafico 37a - Fatores de comunicag&o e seus subtipos -
subtipo nas 296 notificagdes de dbitos. Ref.: 2021. Obitos. Ref.: 2021.

Identificagao
V- Fatores de Comunicagao F F%
1. Auséncia de anotagdes (prontuério / ficha do paciente) 103 304
2. Auséncia ou inadequada trans. de informacgdes durante

a passagem de plantao 6 239
3. Método de comunicagéo 74 21,8
4. Compreensao das orientagdes (escritas ou verbal) 45 133
5. Literacia em satde 14 4
6. Dificuldades linguisticas 8 2,4
7. Informagdes ilegiveis (prontudrio / ficha do paciente) 6 18
Total 339 100,0

Tabela 29b - Distribuicdo dos fatores de comunicag@o conforme  Grafico 37b - Fatores de comunicagéo e seus subtipos -
subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan - Mai/2022. Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao
V- Fatores de Comunicagao F F%

1. Auséncia de anotagoes (prontuério / ficha do paciente) 33 31,4
2. Auséncia ou inadequada trans. de informagdes durante

a passagem de plantao 24 Zee
3. Método de comunicagao 23 219
4. Compreenséo das orientagdes (escritas ou verbal) 12 11,4
5. Literacia em saude 3 29
6. Dificuldades linguisticas 7 6,7
7. Informagdes ilegiveis (prontuério / ficha do paciente) 3 2,9

Total 105 100,0




Tabela 30a - Distribuicdo dos fatores do paciente, conforme

subtipo nas 296 notificagdes de dbitos. Ref.: 2021.

VI- Fatores do Paciente

1. Nao cumprimento de orientagdes

. Percepgao e Compreensao

. Comportamento de risco

. Excesso de Confianga

. Fatores emocionais

. Problemas de atencao

. Problemas de compreenséo das orientagbes de salde

O N o o~ WN

. Comportamento negligente

9. Fadiga/Exaustao

10. Dificuldades Linguisticas

11. Problemas com uso/abuso de substancias
12. Ato de sabotagem

Total

Tabela 30b - Distribuigdo dos fatores do paciente conforme

Identificagao

F
147
104
37
31
26
25
20
19
18
8
7
1
443

F%
BEW).
23,5

8,4

7,0

59

56

4,5

43

4,1

18

1,6

0,2

100,0

subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan-Mai/2022.

VI- Fatores do Paciente

1. Nao cumprimento de orientagbes

. Percepgéao e Compreensao

. Comportamento de risco

. Excesso de Confianga

. Fatores emocionais

. Problemas de atengao

. Problemas de compreensao das orientagdes de satde

0 N o ok~ W

. Comportamento negligente

9. Fadiga/Exaustao

10. Dificuldades Linguisticas

11. Problemas com uso/abuso de substancias
12. Ato de sabotagem

Total

F
5
41
15
12
7
10
13

o o

Identificagao

F%
4,3
35,0
12,8
10,3
6,0
8,5
11,1
43
1.7
6,0
0,0
0,0
100,0

Gréafico 38a - Fatores do Paciente e seus Subtipos - Obitos.
Ref.: 2021.

Grafico 38b - Fatores do paciente e seus subtipos - Obitos.
Ref.: Jan-Mai/2022.




Tabela 31a - Distribuicdo dos fatores de trabalho conforme
subtipo nas 296 notificagdes de dbitos. Ref.: 2021.

Identificagao

VII- Fatores de Trabalho F F%
1. Infraestrutura / ambiente fisico 27 48,2
2. Avaliacao de risco ambiental / avaliagao de seguranca 24 429
3. Afastado ou a longa distancia do servigo 5 89
Total 56 100,0

Tabela 31b - Distribuicdo dos fatores de trabalho conforme
subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

VII- Fatores de Trabalho F F%
1. Infraestrutura / ambiente fisico 16 69,6
2. Avaliagao de risco ambiental / avaliagao de seguranga 7 304
3. Afastado ou a longa distancia do servigo 0 0,0
Total 23 100,0

Gréafico 39a - Fatores de Trabalho e seus Subtipos - Obitos.
Ref.: 2021.

Gréafico 39b - Fatores do Trabalho e seus Subtipos - Obitos.
Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 32a - Distribuico dos fatores organizacionais, conforme  Grafico 40a - Fatores de Trabalho e seus Subtipos - Obitos.

subtipo nas 296 notificagdes de dbitos. Ref.: 2021. Ref.: 2021.
Identificagao

VIlI- Fatores Organizacionais F F%

1. Protocolos / politicas / procedimentos / processos 160 64,3

2.0rganizagao das equipes 56 22,5

3.DecisOes organizacionais / cultura 33 13,3

Total 249 100,0

Tabela 32b - Distribuicéo dos fatores organizacionais conforme ~ Grafico 40b - Fatores Organizacionais e seus Subtipos -
subtipo nas 108 notificagdes de dbitos. Ref.: Jan - Mai/2022. Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificacao

VIII- Fatores Organizacionais F F%
1. Protocolos / politicas / procedimentos / processos 53 62,4
2.0rganizagao das equipes 19 22,4
3.Decisdes organizacionais / cultura 13 153

Total 85 1000




Dentre os fatores contribuintes registrados nos eventos adversos com desfecho aos 6bitos, os resultados revelam
que a percepcao e compreensao tanto dos profissionais como do proprio paciente foram os mais representativos,
seguidosdodescumprimentodosprotocolosenormasexistentes, o que engloba politicas, procedimentose processos
de trabalho pelos profissionais e de orientagcoes pelo paciente, como também a auséncia de anotacoes no prontuario.
Defende-se que além da utilizacao de uma abordagem sistematica e estruturada para analise de incidentes com
Obitos e a elaboracao do plano de melhoria sejam imperativos, pois tais estratégias ajudam na deteccao de possiveis
ajustes no processo de trabalho, favorecendo os profissionais e pacientes envolvidos na mitigacao deste lamentavel
desfecho.

Sabe-sequeasconsequénciasorganizacionaisdiantedoeventoadversonosservicosde saude podeminterferirnao
apenas naimagem da instituicao, como também na confianca e satisfacao dos pacientes, familiares e profissionais.
Dependendo do caso, principalmente, quando ha exposicao negativa na midia, o0 aumento de custos e até mesmo
de processos judiciais sao potencializados. Em contrapartida, também, € uma oportunidade para se efetuar uma
revisao e melhoria dos processos internos como um todo.

No ano 2021, as consequéncias organizacionais foram identificadas em 67,9% (565) e 51,6 % (178) das notificacdes

dos never events e 6bito, respectivamente. Ja no periodo de janeiro a maio/2022 foram identificadas em 66,7% (162)
e 54,91% (62) das notificagdes dos never events e dbitos, respectivamente (Graficos 4la e 41b).

Grafico 41a - Notificacdes de NE e Obitos conforme indicacdo das Consequéncias Organizacionais. Ref.: 2021.




Grafico 41b - Notificacdes de NE e Obitos conforme indicagéo das Consequéncias Organizacionais. Ref.: Jan-Mai/2022.

Os resultados permitem constatar que 0 aumento dos recursos necessarios para o paciente foi a consequéncia
de maior percentual, ja a reputacao denegrida, dano a propriedade e atencao da midia as de menor percentual.
Ressalta-se que uma mesma notificacdao pode possuir mais de um tipo de consequéncia, 0s percentuais calculados
foram baseados no total do nimero de consequéncias identificadas (Tabelas 33a e 33b, 34a e 34b e Graficos 42a e 42b).



Tabela 33a- Distribuicdo das 565 notificagdes de NE que tiveram a identificagdo de consequéncias organizacionais apontadas.
Ref.: 2021.

Identificagao

Consequéncias Organizacionais F F%
1- Aumento dos recursos necessarios para o paciente 557 96,2
2- Implicagdes legais 11 19
3- Reclamagao formal 6 1,0
4- Reputagéo denegrida 3 0,5
5- Dano a propriedade 2 0,3
6- Atencdo da Midia 0 0,0
Total 579 100,0

Grafico 42a - Identificagdo referente as 557 notificagdes com o aumento dos recursos necessarios para o paciente citados -
NE. Ref.: 2021.




Tabela 33b - Distribuicdo das 162 notificagdes de never events que tiveram a identificagao de consequéncias organizacionais
apontadas. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

Consequéncias Organizacionais F F%
1- Aumento dos recursos necessarios para o paciente 126 96,2
2- Implicagdes legais 8 2,3
3- Reclamagao formal 2 1,5
4- Reputagéo denegrida 0 0,0
5- Dano a propriedade 0 0,0
6- Atencao da Midia 0 0,0
Total 131 100,0

Grafico 42b - Identificacdo referente as 126 notificagdes com o aumento dos recursos necessarios para o paciente citados -
NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 34a - Distribuicao das 178 notificagbes de 6bitos que tiveram a identificacdo de consequéncias organizacionais
apontadas. Ref.: 2021.

Identificagao

Consequéncias Organizacionais F F%
1- Aumento dos recursos necessarios para o paciente 153 785
2- Implicagdes legais 16 8,2
3- Reclamacao formal 15 77
4- Reputagéo denegrida 6 3,1
5- Dano a propriedade 3 1,5
6- Atencdo da Midia 2 1,0
Total 195 100,0

Grafico 43a - Identificacdo referente as 153 notificagdes com o aumento dos recursos necessarios para o paciente citados -
Obitos. Ref.: 2021.




Tabela 34b - Distribuicao das 162 notificagoes de never events que tiveram a identificagao de consequéncias organizacionais
apontadas. Ref. Jan - Mai/2022.

Identificagao

Consequéncias Organizacionais F F%
1- Aumento dos recursos necessarios para o paciente 58 92,1
2- Implicagdes legais 3 4,8
3- Reclamagao formal 2 3.2
4- Reputagéo denegrida 0 0,0
5- Dano a propriedade 0 0,0
6- Atencdo da Midia 0 0,0
Total 63 100,0

Grafico 43b - Identificagdo referente as 58 notificagdes com o aumento dos recursos necessarios para o paciente citados -
Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.




A deteccao do evento adverso indica tanto o formato como a pessoa responsavel por identificar a ocorréncia do
EA(Graficos 44a e 44b).

Grafico 44a - Notificacdes de NE e Obitos conforme forma e responsavel pela deteccéo do evento adverso. Ref.: 2021.

Gréafico 44b - Notificagdes de NE e Obitos conforme forma e responsavel pela detecgéo do EA. Ref.: Jan - Mai/2022.




O comportamento das respostas da deteccao do never events em relacao a forma e responsavel esta expresso a
sequir.(Tabelas 35a, 36a, 35b, 36b; Graficos 45a e 45b). Salienta-se que numa mesma notificagao é possivel ter mais
de umtipo de forma de deteccao e de responsavel, poréem o calculo percentual é feito diante do numero de deteccoes
identificadas. Outrainformacao relevante € que nem sempre a notificacao possuiambos os dados preenchidos, razao
pela gual ha diferenca no quantitativo do numero de notificagoes totais com o dado indicado.

Tabela 35a - Distribuigao das 715 notificagdes de NE com

indicagao da forma da detecgéo do EA. Ref.: 2021.

Formas de Identificagao do EA ocorrido
Avaliagao proativa de riscos

Alteragao do estado do paciente
Reconhecimento do erro
Contagem/Auditoria/Revisao
Maquina/Sistema/Alteracao Ambiental/Alarme
Total

Identificagao

F F%
433 539
187 23,39

87 10,8

58 7,2

39 49
804 100,0

Tabela 36a - Distribuicao das 723 notificagdes de NE com
indicacao do responsavel pela detecgao do EA. Ref.: 2021.

Identificagao

Responsavel pela Identificagao do EA ocorrido F F%
Profissional de saude 693 959
Outro profissional do servigo de saude 19 2,6
Outro paciente 7 1,0
Proprio paciente 2 03
Familiar 1 0,1
Cuidador 1 0,1
Voluntario 0 0,0
Amigo/Visitante 0 00
Pessoa de assisténcia espiritual 0 0,0
Total 723 100,0

Grafico 45a - Indicagdo nas 715 notificagdes de NE sobre a forma de detecgdo do evento adverso. Ref.: 2021.




Tabela 35b - Distribuigao das 170 notificagdes de NE com Tabela 36b - Distribuicdo das 176 notificagbes de NE

indicacao da forma da detecgao do EA. Ref. Jan-Mai/2022. com indicagcdo do responsavel pela deteccdo do EA.
Ref.: Jan - Mai/2022.
Identificagao Identificagao
Formas de Identificagao do EA ocorrido F F% Responsavel pela Identificagao do EA ocorrido F F%
Avaliagdo proativa de riscos 98 497 Profissional de satide 164 91,6
Alteragao do estado do paciente 61 31,0 Outro profissional do servico de satde 10 56
Reconhecimento do erro 23 11,7 Outro paciente 0 0,0
Contagem/Auditoria/Revisdo 17 5,6 Proprio paciente 1 06
Méaquina/Sistema/Alteragdo Ambiental/ 4 20 Familiar 4 2.2
Alarme Cuidador 0 0,0
Total 197 100,0 Voluntario 0 0,0
Amigo/Visitante 0 0,0
Pessoa de assisténcia espiritual 0 0,0
Total 179 100,0

Grafico 45b - Indicagdo nas 170 notificagdes de NE sobre a forma de detecg¢éo do evento. Ref.: Jan - Mai/2022.




A avaliacao proativa de riscos é a forma mais frequente de deteccao do never event e o profissional de saude
€ o responsavel pela identificacao em ambos os periodos estudados. A mesma analise foi realizada para os 6bitos,
conforme consta a sequir. (Tabelas 37a, 38a, 37b, 38b; Graficos 46a e 46b).

Tabela 37a - Distribuigdo das 295 notificagdes de débitos Tabela 38a - Distribuigdo das 305 notificagdes de dbitos
com indicagao da forma da detecgao do EA. Ref. 2021. com indicacdo do responsavel pela detecgdo do EA.
Ref.: 2021.
Identificagao Identificagao
Formas de Identificagcao do EA ocorrido F F% Responsavel pela Identificagao do EA ocorrido F F%
Avaliagéo proativa de riscos 24 70 Profissional de saude 265 86,9
Alteragao do estado do paciente 191 55,8 Outro profissional do servigo de saude 27 89
Reconhecimento do erro 82 24,0 Outro paciente 8 1,0
Contagem/Auditoria/Revisao 31 9,1 Proprio paciente 2 0,7
Maquina/Sistema/Alteracdo Ambiental/Alarme 14 4,1 Familiar 8 2,6
Total 342 100,0 Cuidador 0 00
Voluntério 0 0,0
Amigo/Visitante 0 00
Pessoa de assisténcia espiritual 0 0,0
Total 305 100,0

Grafico 46a - Indicagao nas 295 notificagdes de NE sobre a forma de detecgéo do evento adverso. Ref.: 2021.




Tabela 37b - Distribuicdo das 107 notificagdes de Obitos Tabela 38b - Distribuicdo das 109 notificacées de Obitos

com indicagdo da forma da detecgdo do EA. Ref..Jan - com indicagdo do responsavel pela deteccdo do EA.
Mai/2022. Ref.: Jan - Mai/2022.
Identificagao Identificagao
Formas de Identificagao do EA ocorrido F F% Responsavel pela Identificagao do EA ocorrido F F%
Avaliagéo proativa de riscos 10 76 Profissional de saude 96 82,8
Alteragao do estado do paciente 73 55,3 Outro profissional do servigo de saude 8 69
Reconhecimento do erro 32 24,2 Outro paciente 2 1,7
Contagem/Auditoria/Reviséo 11 8,3 Préprio paciente 0 0,0
Maquina/Sistema/Alteracdo Ambiental/Alarme 6 4,5 Familiar 3 6,9
Total 132 100,0 Cuidador Y, 17
Voluntario 0 0,0
Amigo/Visitante 0 0,0
Pessoa de assisténcia espiritual 0 0,0
Total 116 100,0

Grafico 46b - Indicagao nas 107 notificacdes de NE sobre a forma de detecgao do evento. Ref.: Jan - Mai/2022.




As acoOes ou circunstancias que previnem ou moderam a progressao de um incidente em dire¢cao ao dano para
0 paciente sdo chamadas de fatores atenuantes ao dano. Em conjunto, a detec¢ao e a atenuagao do dano podem
impedir a progressao de um incidente evitando que este atinja e/ou prejudique o paciente, o profissional e a prépria
instituicao onde o evento adverso tenha ocorrido. Os fatores atenuantes sao concebidos para minimizar a chance de
danos para o paciente apds o erro ter ocorrido e para desencadear mecanismos de controle de dano; por ser reativo
aocorréncia do incidente, e considerado de prevencao secundaria.

Os fatores atenuantes para EA foram identificadas em 84,1% (700) e 67,9% (165) das notificagdes dos never events
nos periodos de 2021 e jan-maio/2022, respectivamente. (Graficos 47a e 47b).

Grafico 47a - Indicagao nas notificagdes de NE dos fatores atenuantes ao dano. Ref.: 2021.

Grafico 47b - Indicagao nas notificagdes de NE dos fatores atenuantes ao dano. Ref.: Jan - Mai/2022.




Salienta-se que os fatores atenuantes ao dano podem ser dirigidos aos 4 tipos de agrupamentos (paciente,
profissional, organizagdo e agente). Uma mesma notificagdo pode conter a identificagdo de um ou mais fatores
atenuantes ao dano em um ou mais agrupamento e dentro do proprio agrupamento, por essa razao, 0s somatorios
sao distintos quando o agrupamento é detalhado. Opta-se em revelar os dados por tipo de grupo para facilitar o
entendimento. Ressalta-se que os percentuais calculados foram baseados no total do numero de fatores registrados.
A sequir constam os dados conforme a identificagcao de cada um dos subtipos referentes aos never events periodos
estudados(Tabelas 39a e 39b a 43a e 43b e Graficos 48a e 48b a 5la e 51b).

Tabela 39a - Distribuicdo das 700 notificagbes de NE com
identificagao de fatores atenuantes ao dano. Ref.: 2021.

Identificagao

Fatores Atenuantes F F%

1- Dirigidos ao Paciente 655 34,8
2- Dirigidos ao Profissional 534 28,4
3- Dirigidos a organizagao 471 25,0
4- Dirigidos a um agente 223 11,8
Total 1883 100,0

Tabela 40a - Distribuicdo dos fatores de atenuantes ao dano
dirigidos ao paciente conforme subtipo nas 700 notificagdes
de NE. Ref.: 2021.

Identificagao

1- Dirigidos ao Paciente F F%
A- Empreendidas medidas de gestdo/tratamento/cuidado 630 83,6
B- Explicagao/informacg&o para o paciente 40 5,3
C- Paciente encaminhado 51 7.6
D- Pedido de desculpas 6 0,8
E- Pedido de ajuda 21 2,8
Total 754 100,0

Tabela 39b - Distribuigcdo das 165 notificagdes de NE com
identificagcdo de fatores atenuantes ao dano. Ref..Jan -
Mai/2022.

Identificagao

Fatores Atenuantes F F%
1- Dirigidos ao Paciente 154 34,7
2- Dirigidos ao Profissional 140 31,5
3- Dirigidos a organizagao 119 26,8
4- Dirigidos a um agente 31 7,0
Total 444 100,0

Grafico 48a - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Paciente e
seus Subtipos - NE. Ref.: 2021.




Tabela 40b - Distribuicdo dos fatores de atenuantes ao dano  Grafico 48b - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Paciente e

dirigidos ao paciente conforme subtipo nas 108 notificagdes de  seus Subtipos - NE. Ref.: Jan - Mai/2022.
NE. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagcao

1- Dirigidos ao Paciente F F%
A- Empreendidas medidas de gestao/tratamento/cuidado 140 80,5
B- Explicagédo/informagao para o paciente 17 9,8
C- Paciente encaminhado 12 6,9
D- Pedido de desculpas 5 2.9
E- Pedido de ajuda 0 0,0
Total 174 100,0

Tabela 41a - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos ao  Grafico 49a - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Profissional
profissional, conforme subtipo nas 700 notificagdes de NE. e seus Subtipos. Ref.: 2021.

Ref.: 2021.
Identificagao
2- Dirigidos ao Profissional F F%
A- Boa supervisao/lideranca 271 337
B- Bom trabalho de equipe 209 26,0
C- Formagéao de pessoas-chave 167 20,7
D- Comunicagao efetiva 154 19,1
E- Boa sorte/causalidade 4 0,5

Total 805 100,0




Tabela 41b - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos ao
profissional, conforme subtipo nas 165 notificagbes de NE
Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificacao

2- Dirigidos ao Profissional F F%

A- Boa supervisao/lideranca 77 374
B- Bom trabalho de equipe 53 257
C- Formagéao de pessoas-chave 46 22,3
D- Comunicagao efetiva 30 14,6
E- Boa sorte/causalidade 0 0,0

Total 206 100,0

Tabela 42a - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos a

organizagao, conforme subtipo nas 700 notificagdes de NE.
Ref.: 2021.

Identificagao

3- Dirigidos a organizagao F F%
A- Protocolo eficaz disponivel 465 99,6
B- Corrigido erro de documentacéao 2 04

Total 467 100,0

Grafico 49b - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Profissional
e seus Subtipos - NE. Ref.: Jan - Mai/2022.

Grafico 50a - Fatores Atenuantes Dirigidos a Organizagao e
seus Subtipos - NE. Ref.: 2021.




Tabela 42b - Distribuicdao dos fatores de atenuantes ao dano
dirigidos a organizagao conforme subtipo nas 165 notificagdes
de NE. Ref.: Jan-Mai/2022.

Identificagcao

3- Dirigidos a organizagao F F%
A- Protocolo eficaz disponivel 118 975
B- Corrigido erro de documentagéo 3 2,5
Total 121 100,0

Tabela 43a - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos a
um agente, conforme subtipo nas 700 notificagdes de NE. Ref.:
2021.

Identificagao

4- Dirigidos a um agente F F%
A- Medida de seguranga/ambiente fisico 199 884
B- Corrigido erro de utilizagao do equipamento/produto 26 11,6
Total 225 100,0

Grafico 50b - Fatores Atenuantes Dirigidos a Organizagédo
e seus Subtipos - NE. Ref.: Jan - Mai/2022.

Grafico 51a - Fatores Atenuantes Dirigidos a um Agente e
seus Subtipos - NE. Ref.: 2021.




Tabela 43b - Distribuigao dos fatores atenuantes dirigidos aum  Grafico 51b - Fatores Atenuantes Dirigidos a um Agente e
agente, conforme subtipo nas 165 notificagdes de NE. Ref.: Jan  seus Subtipos - NE. Ref.: Jan - Mai/2022.

- Mai/2022.

Identificacao

4- Dirigidos a um agente F F%
A- Medida de seguranga/ambiente fisico 26 81,3
B- Corrigido erro de utilizagao do equipamento/produto 6 18,8
Total 32 100,0

Os fatores atenuantes ao dano foram identificados em 79,7% (275) e 88,5% (100) das notificacoes dos 6bitos, nos
periodos de 2021 e jan-maio/2022, respectivamente. (Graficos 52a e 52b).

Gréafico 52a - Indicacdo nas notificagdes de Obitos dos fatores atenuantes ao dano. Ref.: 2021.




Grafico 52b — Indicacdo nas notificagdes de Obitos dos fatores atenuantes ao dano. Ref.: Jan - Mai/2022.

A sequir constam os dados conforme a identificacao de cada um dos agrupamentos e subtipos de fatores
atenuantes ao dano identificados nas notificacoes de aos Obitos nos periodos estudados. Recorda-se que numa
mesma notificacao pode conter a identificacao de um ou mais fatores em um ou mais agrupamento e dentro do
proprio agrupamento, por essa razao, 0s somatorios sao distintos quando o agrupamento € detalhado. Opta-se em
revelar os dados por tipo de grupo para facilitar o entendimento. Ressalta-se que os percentuais calculados foram
baseados no total do nimero de fatores registrados. (Tabelas 44a e 44b a 56a e 56b; Graficos 33a e 33b a 40a e 40b).

Tabela 44a - Distribuicdo das 275 notificagdes de Obitos Tabela 44b - Distribuicdo das 100 notificacdes de Obitos
com identificacdo de fatores atenuantes ao dano. com identificagcdo de fatores atenuantes ao dano.
Ref.: 2021. Ref.: Jan - Mai/2022.
Identificacdo Identificagao

Fatores Atenuantes F F% Fatores Atenuantes F F%

1- Dirigidos ao Paciente 202 32,4 1- Dirigidos ao Paciente 79 34,2

2- Dirigidos ao Profissional 183 294 2- Dirigidos ao Profissional 66 28,6

3- Dirigidos & organizac3o 187 300 3- Dirigidos a organizag&o 63 273

4- Dirigidos & um agente 51 8,2 4- Dirigidos a um agente 23 10,0

Total 623  100,0 Total 231  100,0



Tabela 45a - Distribuigao dos fatores atenuantes dirigidos ao  Grafico 53a - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Paciente e

paciente, conforme subtipo nas 275 notificagdes de Obitos. seus Subtipos - Obitos. Ref.: 2021.
Ref.: 2021.

Identificagao

1- Dirigidos ao Paciente F F%
A- Empreendidas medidas de gestdo/tratamento/cuidado 193 78,1
B- Explicagéao/informagao para o paciente 18 73
C- Paciente encaminhado 24 9,7
D- Pedido de desculpas 3 1,2
E- Pedido de ajuda 9 3,6
Total 247 100,0

Tabela 45b - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos ao  Grafico 53b - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Paciente e

paciente, conforme subtipo nas 100 notificacdes de Obitos. seus Subtipos - Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.
Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

1- Dirigidos ao Paciente F F%
A- Empreendidas medidas de gestdo/tratamento/cuidado 71 67,6
B- Explicagao/informagao para o paciente 12 11,4
C- Paciente encaminhado 19 18,1
D- Pedido de desculpas 1 1,0
E- Pedido de ajuda 2 19

Total 105 100,0




Tabela 46a - Distribuicao dos fatores atenuantes dirigidos ao Grafico 54a - Fatores atenuantes ao dano dirigidos ao
profissional, conforme subtipo nas 275 notificagdes de Obitos.  profissional e seus subtipos - NE. Ref.: 2021.
Ref.: 2021.

Identificagao

2- Dirigidos ao Profissional F F%
A- Boa supervisao/lideranca 76 299
B- Bom trabalho de equipe 63 24.8
C- Formagéao de pessoas-chave 21 83
D- Comunicagao efetiva 92 36,2
E- Boa sorte/causalidade 2 0,8
Total 254 100,0

Tabela 46b - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos ao  Grafico 54b - Fatores Atenuantes Dirigidos ao Paciente e

paciente, conforme subtipo nas 100 notificacdes de Obitos. seus Subtipos - Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.
Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

2- Dirigidos ao Profissional F F%
A- Boa supervisao/lideranga 32 29,4
B- Bom trabalho de equipe 28 25,7
C- Formagéo de pessoas-chave 19 17,4
D- Comunicagao efetiva 29 26,6
E- Boa sorte/causalidade 1 09

Total 109 100,0




Tabela 47a - Distribuicdo dos fatores atenuantes dirigidos a
organizagao, conforme subtipo nas 275 notificagdes de Obitos.
Ref.: 2021.

Identificagcao

3- Dirigidos a organizagao F F%
A- Protocolo eficaz disponivel 172 89,6
B- Corrigido erro de documentagéo 20 10,4
Total 192 100,0

Tabela 47b - Distribui¢do dos fatores atenuantes dirigidos a
organizagao, conforme subtipo nas 100 notificagdes de Obitos.
Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

3- Dirigidos a organizagao F F%
A- Protocolo eficaz disponivel 61 89,7
B- Corrigido erro de documentacéo 7 10,3
Total 68 100,0

Grafico 55a - Fatores Atenuantes Dirigidos a Organizagao
e seus Subtipos - Obitos. Ref.: 2021.

Grafico 55b - Fatores Atenuantes Dirigidos a Organizag&o
e seus Subtipos - Obitos. Ref.: Jan-Mai/2022.




Tabela 48a - Distribui¢ao dos fatores atenuantes dirigidos a um
agente, conforme subtipo nas 275 notificagdes de Obitos. Ref.:
2021.

Identificagao

4- Dirigidos a um agente F F%
A- Medida de seguranga/ambiente fisico 38 73,1
B- Corrigido erro de utilizagdo do equipamento/produto 14 26,9
Total 52 100,0

Tabela 48b - Distribui¢&o dos fatores atenuantes dirigidos a um
agente, conforme subtipo nas 100 notificagdes de Obitos. Ref.
Jan - Mai/2022.

Identificagcao

4- Dirigidos a um agente F F%
A- Medida de seguranga/ambiente fisico 20 87,0
B- Corrigido erro de utilizagao do equipamento/produto 3 13,0

Total 23 100,0

Grafico 56a - Fatores Atenuantes Dirigidos a Organizagédo
e seus Subtipos - Obitos. Ref.: 2021.

Grafico 56b - Fatores Atenuantes Dirigidos a um Agente e
seus Subtipos - Obitos. Ref.: Jan - Mai/2022.




Os resultados revelam gue dentre os fatores atenuantes ao dano os trés de maior representatividade foram as
medidas de gestao, tratamento e cuidado empreendidas e dirigidas ao paciente; disponibilidade de protocolo eficaz
dirigida a organizacao e a boa supervisao/lideranca da equipe.

Ao notificar um evento adverso, € possivel identificar as causas e fatores que contribuiram para o incidente, bem
como as acoes que podem ser adotadas para prevenir a ocorréncia de eventos semelhantes no futuro. Além disso,
a notificacao pode contribuir para a elaboracao de medidas de prevencao e mitigacao dos danos, bem como, para a
melhoria da qualidade e seguranca da assisténcia em saude.

E fundamental que essas medidas sejam tomadas em conjunto com a deteccdo e atenuacdo do dano, a fim de
impedir que o incidente atinja e/ou prejudique os envolvidos.

As acoes de melhoria elaboradas diante dos EA podem ser aquelas relacionadas ao paciente e/ou a organizagao.
Tais acoes foram identificadas em 79,75% (663) e 68,7% (167) das notificagdes dos never events, respectivamente, no
periodo de 2021 e jan-mai/2022. (Graficos 57a e 57b).

Grafico 57a - Indicagdo nas notificagdes de NE de agdes de melhoria diante do EA. Ref.: 2021.




Grafico 57b - Indicagao nas notificagcdes de NE de agdes de melhoria diante do EA. Ref.: Jan - Mai/2022.

Salienta-se que numa mesma notificacao pode conter a identificacao de um ou mais acoes de melhoria
relacionadas ao paciente e a organizacao, motivo no qual os somatoérios sao distintos e se opta por apresentar dos

dados separadamente. Os percentuais calculados forambaseadosnototaldonimero de acées de melhoriaapontadas
(Tabelas 49a, 49b, 50a,50b,51a e 51b e Graficos 58a, 58b, 59a e 59b).

Tabela 49a - Distribuicdo das 663 notificagdes de NE com identificagdo de a¢des de melhoria realizadas diante do EA. Ref.:
2021.

Identificagao

Acoes de Melhoria F F%
Relacionadas ao paciente 650 574
Relacionadas a organizagao 483 42,6
Total

1133 100,0



Tabela 50a - Distribuicao das 663 notificagdes de NE com identificagcdo de agdes de melhoria relacionadas ao paciente. Ref.:
2021.

Identificagao

1.Relacionadas ao paciente F F%
Gestao da Doenga 199 22,6
Gestao da Lesao 610 69,2
Gestéo da Incapacidade 38 4,3
Compensacao 23 2,6
Revelagao/desculpa publica 4 0,5
Ainda nao foram realizadas agbes de melhoria 8 0,9
Total 882 100,0

Grafico 58a - Indicagdes de agdes de melhoria relacionadas ao paciente nas notificagoes de NE. Ref.: 2021.




Tabela 51a - Distribuicao das 663 notificacdes de NE com identificagcdo de agGes de melhoria relacionadas a organizagao.
Ref.: 2021.

Identificagao

2- Relacionadas a organizagao F F%
Gestao da mida/relgdes publicas g 0,5
Gestao de reclamacgoes 23 4
Gestao de agao judicial/riscos 2 04
Gestéo do stress/acompanhamento psicolégio para 5 09
os profissionais

Notificagdo local e indenizagéo 92 16,5
Reconcializagdo/mediagao 0 0,0
Mudanga da cultura organizacional 7 138
Formagéao/treinamento 346 62,2
Ainda nao foram realizadas agbes de melhoria 8 1,4
Total 556 100,0

Grafico 59a - Indicagdes de agbes de melhoria relacionadas a organizagao nas notificagdes de NE. Ref.: 2021.




Tabela 49b - Distribuigdo das 167 notificagdes de NE com Tabela 50b - Distribuicdo das 167 notificagcbes de NE

identificacdo de agdes de melhoria realizadas diante do com identificagdo de agdes de melhoria relacionadas ao
EA. Ref.: Jan - Mai/2022. paciente. Ref.: 2021.
Identificagao Identificagcao
Agoes de Melhoria F F% 1.Relacionadas ao paciente F F%
Relacionadas ao paciente 162 54,0 Gestao da Doenga 25 13,0
Relacionadas a organizagdo 138 46,0 Gestao da Lesédo 1571 78,6
Total 300 100,0 Gestdo da Incapacidade 6 3,1
Compensacao 5 2,6
Revelagao/desculpa publica 2 1,0
Ainda nao foram realizadas agdes de melhoria 3 1,6
Total 192 100,0

Grafico 58b - Indicagdes de agdes de melhoria relacionadas ao paciente nas notificagdes de NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 51b - Distribuicao das 167 notificagdes de NE com identificagdo de agdes de melhoria relacionadas a organizagao
realizadas diante do EA. Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

2- Relacionadas a organizagao F F%
Gestao da mida/relgbes publicas 1 0,6
Gestéo de reclamacoes 10 5,6
Gestao de agao judicial/riscos 1 0,6
Gestao do stress/acompanhamento psicoldgio para 0 0,0
os profissionais

Notificagao local e indenizagédo 13 73
Reconcializagao/mediagao 1 0,6
Mudanga da cultura organizacional 30 16,9
Formagao/treinamento 119 66,9
Ainda nao foram realizadas agdes de melhoria 3 1,7
Total 178 100,0

Grafico 59b - Indicagdes de agdes de melhoria relacionadas a organizagao nas notificagdes de NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Jaemrelacao as notificacoes de dbitos, aidentificagdo das agdes de melhoria ocorreuem 75,7% (261) e 83,2 % (94),
respectivamente, no periodo de 2021 e Jan - Mai/2022 (Graficos 60a e 60b).

Grafico 60a - Indicacdo nas notificacdes de Obitos de agdes de melhoria diante do EA. Ref.: 2021.

Gréafico 60b - Indicacdo nas notificacdes de Obitos de acdes de melhoria diante do EA. Ref.: Jan - Mai/2022.

A mesma tratativa foi realizada com as notificagcoes dos obitos, portanto, os percentuais calculados foram
baseados no total do nimero de agdes de melhoria apontadas conforme tipo de relagdo (paciente e organizagao).
(Tabelas 60a, 60b, 61a,61b,62a e 62b e Graficos 61a, 61b, 62a e 62b).



Tabela 60a - Distribuicdo das 261 notificagées de Obitos Tabela 61a - Distribuicdo das 261 notificagées de Obitos

com identificag@o de a¢des de melhoria realizadas diante com identificagcdo de agdes de melhoria relacionadas ao
do EA. Ref.: 2021. paciente realizadas diante do EA. Ref.: 2021
Identificagao Identificagcao
Acoes de Melhoria F F% 1.Relacionadas ao paciente F F%
Relacionadas ao paciente 177 41,5 Gestao da Doenga 108 51,9
Relacionadas a organizagéao 250 58,5 Gestao da Lesdo 53 25,5
Total 427 100,0 Gestdo da Incapacidade 9 43
Compensacao 6 29
Revelagao/desculpa publica 12 58
Ainda nao foram realizadas agdes de melhoria 20 9,6
Total 208 100,0

Gréafico 61a - Indicacdes de acdes de melhoria relacionadas ao paciente nas notificacdes de Obitos. Ref.: 2021.



Tabela 62a - Distribuicdo das 261 notificacdes de Obitos com identificacdo de acdes de melhoria relacionadas a organizacao
realizadas diante do EA. Ref.: 2021.

Identificagao

2- Relacionadas a organizagao F F%
Gestao da mida/relgbes publicas 4 1,0
Gestao de reclamacoes 18 4.6
Gestao de agao judicial/riscos 11 2,8
Gestao do stress/acompanhamento psicolégio para 21 54
os profissionais

Notificagdo local e indenizagao 19 4.8
Reconcializagdo/mediagao 7 1,8
Mudanga da cultura organizacional 93 237
Formagao/treinamento 199 50,8
Ainda nao foram realizadas agoes de melhoria 20 5,1
Total 392 100,0

Grafico 62a - Indicacdes de acdes de melhoria relacionadas a organizagao nas notificacdes de Obitos. Ref.: 2021.



Tabela 60b - Distribuicdo das 94 notificacdes de Obitos
com identificagcdo de a¢des de melhoria realizadas diante

do EA. Ref.: Jan-Mai/2022.

Identificagao

Acoes de Melhoria F F%
Relacionadas ao paciente 76 46,9
Relacionadas a organizagao 86 53,1
Total 162 100,0

Tabela 61b - Distribuicdo das 94 notificagdes de Obitos
com identificagdo de agcbes de melhoria relacionadas ao

paciente. Ref.: Jan - Mai/2022.

1.Relacionadas ao paciente

Gestao da Doenga

Gestao da Lesao

Gestdo da Incapacidade

Compensacao

Revelagao/desculpa publica

Ainda nao foram realizadas agdes de melhoria
Total

Identificagao

F F%
38 396
35 365
1 1,0
7 73
7 73
8 83
96 1000

Grafico 61b - Indicagdes de agdes de melhoria relacionadas ao paciente nas notificagées de NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Tabela 62b - Distribuicéo das 94 notificagdes de Obitos com identificagdo de agdes de melhoria relacionadas a organizagéo
realizadas diante do EA.Ref.: Jan - Mai/2022.

Identificagao

2- Relacionadas a organizagao F F%
Gestao da mida/relgdes publicas 2 1,6
Gestao de reclamacgoes 4 32
Gestao de agao judicial/riscos 2 1,6
Gestdo do stress/acompanhamento psicoldgio para 2 1,6
os profissionais

Notificacéo local e indenizagéo 5 4,0
Reconcializagdo/mediagao 2 1,6
Mudanga da cultura organizacional 30 24,0
Formacéao/treinamento 70 56,0
Ainda nao foram realizadas agdes de melhoria 8 6,4
Total 125 100,0

Grafico 62b - Indicacdes de agbes de melhoria relacionadas a organizagéo nas notificagcdes de NE. Ref.: Jan - Mai/2022.




Osresultados demostram que as agoes de melhoria diante dos NE e 6bitos sdo similares, sendo a gestao da doenca
e dalesao de maior representatividade entre aguelas relacionadas ao paciente e, ainda, a formacao e treinamentoe a
mudancas na cultura de organizacional como as principais relativas a organizacao.

Propor agoes para a reducao do risco de eventos adversos em pacientes é importante para garantir a seguranca
do paciente durante todo o processo de cuidado em saude, minimizando a possibilidade de erros e melhorando a
qualidade da assisténcia prestada.

Sao varias as estrategias para reduzir o risco de eventos adversos, e incluem desde a implantacao de protocolos
basicos de seguranca do paciente, como também, o estabelecimento de comunicacao efetiva entre os membros da
equipe. E essencial que as informacdes sejam disseminadas e preservadas ndo apenas no momento do cuidado em
si como em sua transicdo. Além disso, o uso de produtos para saude (medicamentos, equipamentos e outros)devem
respeitar as boas praticas sanitarias o que inclui manutencao rotineira, guarda, distribuicao e uso seguros. Sendo
ainda, essencial propostas e realizagOes de treinamentos e capacitacao para que a adocao de praticas corretase em
tempo ajustado seja realizada como uma prioridade em toda instituicao de saude.

Ao analisar as acOes para reduzir o risco nas notificacoes de never events consta a identificacao de uma ou mais
acoes em 83,8% (697) e 68,7% (167) nos periodos que de 2021 e jan-maio/2022, respectivamente. (Graficos 63a e 63b).

Grafico 63a - Indicagao das Notificagdes de NE das A¢des para Reduzir o Risco diante do EA. Ref.: 2021.

Grafico 63b - Indicacao das Notificagoes de NE das A¢des para Reduzir o Risco diante do EA. Ref.: Jan - Mai/2022.




As acoes de reducao do risco podem assumir trés tipologias, conhecidas como: fatores do paciente; fatores
do profissional e fatores ambientais e organizacionais. Ressalta-se que numa mesma notificagao pode conter a
identificacao de um ou mais agoes no mesmo tipo e em tipos diferentes, motivo no qual os somatoérios sao distintos
e se opta em apresentar os dados separadamente. Os percentuais calculados foram baseados no total do numero
de acoes de reducdo ao risco identificadas (Tabelas 63a, 63b, 50a,50b,51a e 51b e Graficos 64a, 64b, 65a, 65b, 66a e

66b).

Tabela 63a - Distribuicao das 697 notificagdes de NE com
identificacao de agdes para reduzir o risco de eventos adversos
conforme o grupo de fatores registrados. Ref.: 2021

Identificagao

Agoes de Reducao do Risco F F%

Fatores do Paciente 552 32,7
Fatores do Profissional 547 32,0
Fatores Ambientais e Organizacionais 596 353
Total 1689 100,0

Tabela 64a - Distribuicdo das 697 notificagdes de NE com
identificacdo dos fatores do paciente como agbes para
reducado do risco. Ref.: 2021.

Identificagao

1- Fatores do Paciente F F%
A- Disponibilizacado de cuidados / apoio adequado 514 56,2
B- Disponibilizacao de instrugao / orientagdes para o 192 21,0
paciente
C- Disponibilizagao de protocolos de apoio a decisdo 179 19,6
D- Disponibilizagao de equipamento de monitorizagao 16 1,7

E- Disponibilizagao de sistema de ajuda e dispensagaoda 14 1,5
medicagao

Total 915 100,0

Tabela 63b - Distribui¢cdo das 167 notificagdes de NE com
identificagcdo de ac¢des para reduzir o risco de eventos
adversos conforme o grupo de fatores registrados. Ref.:
Jan - Mai/2022.

Identificagao

Acoes de Reducgao do Risco F F%
Fatores do Paciente 152 34,6
Fatores do Profissional 154 351
Fatores Ambientais e Organizacionais 133 30,3
Total 439 100,0

Grafico 64a- Fatores do Paciente como agdes pararedugao
do risco e seus subtipos. Ref.: 2021.




Tabela 64b - Distribuicao das 167 notificagcbes de NE com
identificagao dos fatores do paciente como agdes para redugao

do risco. Ref.: Jan-Mai/2022.

Identificagao

1- Fatores do Paciente F
A- Disponibilizagéo de cuidados / apoio adequado 135
B- Disponibilizacao de instrugao / orientagdes para o 61
paciente

C- Disponibilizacdo de protocolos de apoio a decisao 40
D- Disponibilizagao de equipamento de monitorizagao 4

E- Disponibilizagao de sistema de ajuda e dispensacéo da 2
medicagao

Total 242

F%
55,8
252

16,5
1,7
08

100,0

Tabela 65a - Distribuicdo das 697 notificagdes de NE com
identificacdo dos fatores do professional como agbes para

reducgdo do risco. Ref.: 2021.

Identificagao

2- Fatores do Profissional F

A- Orientagao 327
B- Formacao 247
C- Supervisao / assisténcia 223
D- Disponibilidade de checklist / protocolos / politicas 165
F- Numero de profissionais adequado a demanda 15
G- Estratégias para gestao da fadiga 7

Total 084

F%
33,2
251
22,7
16,8

1.8

0,7

100,0

Grafico 64b - Fatores do Paciente como agdes para reducédo
do risco e seus subtipos. Ref.: Jan-Mai/2022.

Grafico 65a - Fatores do Profissional como agdes para
reducao do risco e seus subtipos. Ref.: 2021




Tabela 65b - Distribuicdo das 167 notificagdes de NE com
identificacdo dos fatores do profissional como agdes para

reducgdo do risco. Ref.: Jan-Mai/2022.

2- Fatores do Profissional

A- Orientagao

B- Formacgao

C- Supervisao / assisténcia

D- Disponibilidade de checklist / protocolos / politicas
F- Numero de profissionais adequado a demanda

G- Estratégias para gestao da fadiga

Total

Identificacao

F
101
68
56
30

8

2
265

F%
38,1
257
21,1
11,3
3,0
08

100,0

Tabela 66a - Distribuicao das 697 notificacdes de NE com
identificacdo dos fatores ambientais e organizacionais como

acOes para reducdo do risco. Ref.: 2021.

3- Fatores Ambientais e Organizacionais
A- Melhoria da cultura de seguranga
B- Efetuar avaliagdes de risco / andlise de causa-raiz

C- Disponibilizar o répido acesso a protocolos / politicas /
apoio a decisdo

D- Melhoria da lideranga / orientacédo

E- Adequagao dos profissionais as tarefas / aptiddes
F- Ambiente fisico adequado as necessidades

G- Cumprir codigos / especificagdes / regulamentos
H- Providenciar acesso a um servico

Total

F
271
212
204

98
59
48
85
5

932

Identificagao

F%
291
22,7
219

10,5
6,3
52
38
0,5

100,0

Grafico 65b - Fatores do Profissional como agdes para
reducgao do risco e seus subtipos. Ref.: Jan-Mai/2022.

Grafico 66a - Fatores Ambientais e Organizacionais como
acdes para redugao do risco e seus subtipos. Ref.: 2021




Tabela 66b - Distribuicdo das 167 notificacdes de NE com  Gréfico 66b - Fatores Ambientais e Organizacionais como
identificacdo dos Fatores Ambientais e Organizacionais  ag¢des para redugéo do risco e seus subtipos. Ref.: Jan-

como a¢des de reducdo do risco. Ref.: Jan - Mai/2022. Mai/2022.
Identificagcao
3- Fatores Ambientais e Organizacionais F F%
A- Melhoria da cultura de seguranca 61 28,2
B- Efetuar avaliagbes de risco / andlise de causa-raiz 32 14,8
C- Disponibilizar o répido acesso a protocolos / 58 25,5
politicas / apoio a decisao
D- Melhoria da lideranga / orientagéo 34 15,7
E- Adequagao dos profissionais as tarefas / aptidoes 17 79
F- Ambiente fisico adequado as necessidades 13 6,0
G- Cumprir cédigos / especificagdes / regulamentos 3 14
H- Providenciar acesso a um servigo 1 0,5
Total 216 100,0

Ja nas notificagdes de ébitos as agdes para reduzir o risco foram identificadas em 80,9% (279) e 92,9% (105) nos
periodos de 2021 e jan-maio/2022, respectivamente. (Graficos 67a e 67b).

Grafico 67a - Indicacao nas notificacdes de Obitos das a¢des para reduzir o risco diante do EA Ref.: 2021.




Grafico 67b - Indicac&o nas notificagbes de Obitos das acdes para reduzir o risco diante do EA Ref.: 2021.

As mesmas tratativas para os o6bitos foram realizadas, lembrando que numa mesma notificacao pode conter a
identificacao de uma ou mais acoes no mesmo tipo e em tipos diferentes, motivo no qual os somataérios sao distintos
e se opta em apresentar os dados separadamente. Os percentuais calculados foram baseados no total do nimero de
acoes parareducao do risco identificadas (Tabelas 67a e 67b a 70a e 70b e Graficos 68a e 68b a 70a e 70b).

Tabela 67a - Distribuigdo das 279 notificacdes de Obitos
com identificagao de agdes para reduzir o risco de eventos
adversos conforme o grupo de fatores registrados. Ref.:
2021.

Identificagao

Acoes de Reducgao do Risco F F%
1.Fatores do Paciente 176 26,7
2.Fatores do Profissional 246 37,3
3.Fatores Ambientais e Organizacionais 238 36,1
Total 660 100,0

Tabela 67b - Distribuigdo das 105 notificagcdes de Obitos
com identificagao de a¢des para reduzir o risco de eventos
adversos conforme o grupo de fatores registrados. Ref.:
Jan-Mai/2022.

Identificagao

Acoes de Reducgao do Risco F F%
1.Fatores do Paciente 72 279
2.Fatores do Profissional 95 36,8
3.Fatores Ambientais e Organizacionais 91 45,3

Total 258 100,0



Tabela 68a - Distribuicdo das 279 notificagdes de Obitos com  Grafico 68a- Fatores do Paciente como agdes pararedugdo
identificacdo com identificacdo dos fatores do paciente como  do risco e seus subtipos. Ref.: 2021.
acoes para redugao do risco. Ref.: 2021.

Identificagao

1- Fatores do Paciente F F%
A- Disponibilizagdo de cuidados / apoio adequado 118 43,1
B- Disponibilizagao de instrugao / orientagoes para o 30 10,9
paciente

C- Disponibilizagao de protocolos de apoio a decisao 84 30,7
D- Disponibilizagéo de equipamento de monitorizagao 33 12,0
E- Disponibilizagao de sistema de ajuda e dispensagéo da 9 33
medicagao

Total 274 100,0

Tabela 68b - Distribuicdo das 105 notificacbes de Obitos com  Grafico 68b - Fatores do Paciente como agdes pararedugdo

identificagdo dos fatores do paciente como agdes pararedugdo do risco e seus subtipos. Ref.: Jan-Mai/2022.
do risco. Ref.: Jan-Mai/2022.

Identificagao

1- Fatores do Paciente F F%
A- Disponibilizacao de cuidados / apoio adequado 51 45,5
B- Disponibilizagado de instrugao / orientagdes para o 17 15,2
paciente

C- Disponibilizagao de protocolos de apoio a decisao 28 25,0
D- Disponibilizacdo de equipamento de monitorizagao 12 10,7
E- Disponibilizagao de sistema de ajuda e dispensacéo da 4 3,6
medicagao

Total 112 100,0



Tabela 69a - Distribuigdo das 279 notificages de Obitos com  Grafico 69a - Fatores do Profissional como acgdes para
identificagdo com identificagdo dos fatores do profissional redugéo do risco e seus subtipos. Ref.: 2021.
como agodes para redugao do risco. Ref.: 2021.

Identificagao

2- Fatores do Profissional F F%
A- Orientagao 5583225
B- Disponibilidade de checklist / protocolos / politicas 144 30,2
C- Supervisao / assisténcia 98 20,5
D- Formagao 66 13,8
E- NUmero de profissionais adequado a demanda 8 1,7
F- Estratégias para gestdo da fadiga 6 1.8
Total 477 100,0

Tabela 69b - Distribuicdo das 105 notificacdes de Obitos com  Grafico 69b - Fatores do Profissional como agdes para
identificagcdo dos fatores do profissional como agdes para redugdo do risco e seus subtipos. Ref.: Jan-Mai/2022.
redugao do risco. Ref.: Jan-Mai/2022.

Identificagao

2- Fatores do Profissional F F%
A- Orientagéo 70 37,6
B- Disponibilidade de checklist / protocolos / politicas 28 15,1
C- Superviséo / assisténcia 30 16,1
D- Formagao 51 27,4
E- NUmero de profissionais adequado a demanda 5 2,7
F- Estratégias para gestao da fadiga 2 1,1

Total 186 100,0




Tabela 70a - Distribuicdo das 279 notificagdes de Obitos com  Grafico 70a - Fatores Ambientais e Organizacionais como
identificagdo com identificagdo dos Fatores Ambientais e agdes para redugao do risco e seus subtipos. Ref.: 2021.
Organizacionais como agdes para redugao do risco. Ref.: 2021.

Identificagao
3- Fatores Ambientais e Organizacionais F F%
A- Melhoria da cultura de seguranga 127 232

B- Disponibilizar o réapido acesso a protocolos / politicas/ 106 19,4
apoio a decisédo

C- Efetuar avaliagbes de risco / anélise de causa-raiz 104 19,0
D- Melhoria da lideranga / orientagao 69 12,6
E- Cumprir codigos / especificagdes / regulamentos 66 12,1
F- Adequagao dos profissionais as tarefas / aptiddes 49 9,0
G- Ambiente fisico adequado as necessidades 20 3,7
H- Providenciar acesso a um servico 6 1,1
Total 547 100,0

Tabela 70b - Distribuicdo das 105 notificacdes de Obitos com  Grafico 70b - Fatores Ambientais e Organizacionais como
identificagcdo dos Fatores Ambientais e Organizacionais como agdes para redugdo do risco e seus subtipos. Ref.: Jan-
acoes para reducao do risco. Ref.: Jan-Mai/2022. Mai/2022.

Identificagao
3- Fatores Ambientais e Organizacionais F F%
A- Melhoria da cultura de seguranga 53 280

B- Disponibilizar o réapido acesso a protocolos / politicas / 40 21,2
apoio a decisao

C- Efetuar avaliagdes de risco / andlise de causa-raiz 35 18,5
D- Melhoria da lideranga / orientagao 21 11,1
E- Cumprir cédigos / especificagdes / regulamentos 14 74
F- Adequagao dos profissionais as tarefas / aptiddes 10 53
G- Ambiente fisico adequado as necessidades 11 58
H- Providenciar acesso a um servico 5 2,6

Total 189 100,0




Pode-se constatar que as principais acoes citadas nas notificacdes de never events foram aquelas ligadas a
disponibilidade de cuidados e apoio adequado ao paciente, orientacao e formacao ao profissional. Ja nos ¢bitos as
acoes mais identificadas foram a orientacao e a disponibilidade de checklist, protocolos e politicas ao profissional e
a melhoria da cultura de sequranca como quesito do ambito organizacional.



Resultados da Avaliacao das Praticas de Seguranca

do Paciente

A Avaliacao Nacional de Praticas de Seguranga do
Paciente (ANPSP) deriva de processo autoavaliativo
realizado por dois tipos de servicos de saude
prioritarios: Servicos de Saude com UTI e Servicos
de Dialise. Os dados aqui apresentados referem-se
aos gerados pelos servicos hospitalares. Esses dados
sao recebidos pela Equipe de Gestao Estadual de
Segurancado Paciente, onde ap6sanalise documental,
recebe a validacao diante de cada item avaliativo. O
proprio movimento da autoavaliacao contribui para
gque 0 servigo se observe, podendo assim promover
a cultura de seguranca, revisitar os processos de
trabalho frente agestao derisco e ao cuidado prestado,
conseqguentemente, obter a melhoria das praticas de
seguranca do paciente instituidas dentro do servico?.

A participacao dos hospitais na ANPSP é voluntaria
e temcomo intencionalidade realizar o diagndstico das
praticas de seguranca do paciente e potencializar a
aplicacao de programas de desenvolvimento voltados
para 0 aprimoramento constante da qualidade e
seguranca do paciente??,

Em 2019 participaram deste processo de avaliacao
das praticas de seguranca do paciente, 227 servicos
de saude, distribuidos em 26 dos 28 diferentes Grupos
e Sub Grupos de Vigilancia Sanitaria (GVS e SGVS),
onde os GVS XIV e XVIIl nao tiveram nenhum servigo
participante.

Ao analisar a documentacao formal exigida para
conformidade do indicador da presenca do Nucleo
de Seguranca do Paciente (NSP) constatou-se que
dos 151 servicos com documentacao apresentada
corretamente, 9 (6%) deles ndao estavam com seus
registros na Anvisa, o que demostrou irreqgularidade.
O inverso também ocorreu, dos 76 servicos que
apresentaram a documentacao incompleta ou
nula, conseqguentemente, considerados de baixa
adesao automatica, 68 (89%) estavam regularmente
cadastrados na Anvisa.

Do total dos 227 servicos, 12 deles eram de
hospitais sem UTIl Adulto implantados, metade
deles nao possui Nucleo de Seguranca do Paciente
(NSP) instituido, j& os demais apesar de possuirem,
2 (dois) deles nao apresentaram os comprovantes
de registros das reunioes realizadas, 0 que acarreta
baixa aderéncia automatica as praticas de seguranca,
independentemente dos demais itens de analise
contidos na ANPSP. Os dois hospitais nessa condicao
sao da Capital.

Em relacao ao Plano de Seguranca do Paciente
Implantado, trés quesitos sao verificados em seu
conteudoapresencadeanalisediagnosticadocontexto
e 0s objetivos; agOes de intervencao diante dos
objetivos e metas e indicadores de acompanhamento.



Os resultados apontam que dos 227 hospitais
participantes, 67 (29,5%) apresentaram Plano de
Seguranca do Paciente provido de diagnéstico
situacional do contexto do servigo, objetivos, metas
e indicadores de acompanhamento e 70 (30,8%) as
acoesdeintervencaoassociadasaosobjetivos e metas
elencados. Os dados demonstram a necessidade de
uma tratativa que possa melhorar a qualificacao dos
planos a serem revisados.®™

Os 11 (onze) Protocolos contemplados na ANPSP
sao: higiene das maos; cirurgia segura; prevencao por

lesdo por pressao; prevencao de quedas; segurancga
na prescricao, uso e administracao de medicamentos;
precaucao e isolamento e prevencao de infeccao
em: corrente sanguinea associada a cateter venoso
central, trato urinario relacionado ao uso de cateter
venoso central, trato respiratoério relacionado ao uso
de ventilacao mecanica e sitio cirtrgico?. Aanalise da
descricao dos referidos protocolos abarca questoes
da ordem técnica e de documentos comprobatorios
de capacitacao realizadas junto aos profissionais de
saude, conforme constam no Quadro 2.

Quadro 2 - Quesitos de ordem técnica contidos como critérios de conformidade em cada um dos 11 (onze) Protocolos
necessarios de serem implantados nos servigos participantes da ANPSP e o percentual correspondente de atendimento da

conformidade — 2019.22

Higiene das Maos
Descricdo da técnica (78,9%)

Identificacdo do Paciente

Cirurgia Segura

Prevencao de Lesao Por Pressao

Prevencao de Quedas

Medidas para prescricdo segura (55,1%)
Medidas para dispensacao segura (57,3%)
Medidas para administracao segura (56,4%)

Orientacao dos 5 momentos da higiene (72,2%)
Indicadores de monitoramento da adesé&o (45,4%)

Estabelecimento de forma de identificacdo de todos os pacientes (75,3)
Orientacao de uso de minimo de dois identificadores (75,3%)
Recomendacado de procedimentos de identificacdo (71,8%)

Recomendacado da utilizacao do checklist de cirurgia segura em todas as etapas (70,5%)

Avaliacao do Risco de LPP na admissao e durante a internacao (74,0%)
Medidas de prevencdo com base na avaliacdo de risco realizada (74,4%)

Avaliacao de Risco de Quedas na admissao e durante a internacao (75,8%)
Medidas de prevencdao com base na avaliacao de risco realizada (75,8)
Seguranca na prescri¢cao, uso e administracdo de medicamentos

Cont.



Cont.

Prevencgao de infecgcao em corrente sanguinea associada a cateter venoso central
Cuidados antes da insercgéo do cateter (74,0)

Cuidados na manutencao do cateter (75,3%)

Cuidados na retirada do cateter (77,1%)

Prevencgao de infecgao do trato urinario relacionado ao uso de cateter vesical de demora
Cuidados antes da insercéo do cateter (70,5%)

Cuidados na manutengao do cateter (72,7)

Cuidados na retirada do cateter (71,4)

Prevencao de infecgao do trato respiratorio relacionado ao uso da ventilagao mecanica

Orientagbes a serem seguidas — decubito, nivel de sedacao, teste de respiragéo espontanea,
aspiragéo subgldtica, higiene oral, uso criterioso de bloqueadores neuromusculares, troca
de circuitos cuidados e troca de umidificadores e sistema de aspiragéo, extubagao nao
programada, pressao do cuff. (73,1%)

Prevencao de infecgao de sitio cirtrgico

Orientacdes pré-operatorias (67,0%)

Orientacdes intraoperatorias (60,8%)

Orientagdes pods-operatorias (55,1%)

Precaucao e Isolamento

Orientacdes (tipos de precaugdes, uso de equipamentos de protegao individual) (71,3)

Prevencdo de infeccao do trato urinario relacionado ao uso de cateter vesical de demora
(65,6%)

Osresultados apontam que dentre os protocolos basicos de sequranca do paciente e os de prevencgao de infeccao,
a seguranca na prescri¢ao, uso e administragao de medicamentos e o de prevengao de infecgao de sitio cirargico
foram os que apresentaram menor adesao respectivamente. Portanto, indica necessidade de agoOes prioritarias a
serem elaboradas valorizando o resultado??.



Figura 1 - Diagrama de Pareto da Avaliagdo Nacional das Praticas de Seguranga do Paciente. Sdo Paulo, 2019 (N=227)

Fonte: GVIMS/GGTES/Anvisa, 2019, publicados em 2021

Legenda:

C.1. Nucleo Seguranca do Paciente instituido

C.2. Plano de seguranca do paciente (PSP) implantado

C.3. Protocolo pratica de higiene das mdos implantado

C.4. Protocolo de identificacdo do paciente implantado

C.5. Protocolo de cirurgia segura implantado

C.6. Protocolo de prevencdo de lesdo, por pressdo implantado

C.7. Protocolo para prevenc¢do de quedas implantado

C.8. Protocolo para seguranga na prescri¢ao, uso e administracdo de medicamentos implantado

C.9. Protocolo para a prevencdo, de infec¢do primaria de corrente sanguinea (IPCS) associada ao uso de cateter venoso central (CVC) implantado
C.10. Protocolo para a prevencado, de infec¢dao do trato urinario relacionado ao uso de cateter vesical de demora implantado
C.11. Protocolo para a prevencdo, de infeccdo do trato respiratério relacionado ao uso de ventilagdo mecéanica implantado
C.12. Protocolo, para a prevencdo, de infec¢do do sitio cirurgico (ISC) implantado

C.13. Protocolo, de precaucao e isolamento, implantado

C.14. Conformidade da avaliacdo do risco de lesdo por pressdo

C.15. Conformidade da avaliagao do risco de queda

C.16. Conformidade da aplicacdo da lista de verificagdo da seguranca cirdrgica (LVSC)

C.17. Conformidade consumo, de preparacdo alcodlica para higiene das maos

C.18. Regularidade da notificacdao de incidentes relacionados a assisténcia a saude

C.19. Regularidade do monitoramento mensal de indicadores de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (usando os critérios diagnosticos
nacionais da Anvisa)

C.20. Regularidade da notificagdo mensal de consumo de antimicrobianos em UTI adulto - calculo DDD (dose diaria definida)
C.21. Monitoramento mensal de indicadores de conformidade aos protocolos de seguranca do paciente



Consideracoes Finais

Os resultados apresentados do perfil das notificacdes revelam o quanto que o
acompanhamento preciso e sistematicodo processo que envolve anotificagcdo(preenchimento
completo, prazo e envio) é relevante, o que permite subsidiar:

e as orientacoes técnicas prestadas aos Nucleos de Seguranca do Paciente dos
Servicos de Saude no que se refere a identificacao e mitigacdo dos eventos
adversos, por meio da elaboracao de planos de acao de melhoria, incluindo seu
acompanhamento e avaliacao.

e 0s ajustes e providéncias necessarias a serem adotados pelo SEVISA na gestao de
risco sanitario e das boas praticas de funcionamento dos servicos de saude.

e a elaboracao de materiais técnicos: alertas, manuais, cartilhas, notas e outros,
direcionados ao publico alvo (usuérios ou profissionais de saude).

e 0apoioaelaboracao e aplicacao de projetos educativos.

A avaliacao das praticas de seguranca do paciente mostra o quanto que a organizacao
documental detalhada é exigéncia preliminar e essencial no percurso para adesao aos
protocolos basicos de seguranca do paciente e 0s de prevencao de infeccao. Portanto, os
servicos de saude participantes devem se atentar aos requisitos para obterem melhores
resultados, bem como, deve usa-los no aprimoramento das suas praticas no seu cotidiano.
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