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Caracteristicas das Notificacoes Antes e
Apdbs Implementacao de uma Tecnologia
Especializada em Seguranca do Paciente

Characteristics of Notifications Before and After Implementing Specialized Patient Safety Technology
Caracteristicas de Notificaciones Antes y Después de Tecnologia Especializada en Seguridad del Paciente

RESUMO

Objetivo: Identificar as caracteristicas das notificacoes de eventos adversos antes e apds a implementacao de um sistema de
tecnologia especializado em Seguranca do Paciente. Método: Estudo retrospectivo, transversal, documental e quantitativo, realizado
em um complexo hospitalar com duas unidades. Foram analisadas 11.154 notificacoes registradas entre setembro de 2022 e agosto
de 2024, sendo o primeiro periodo com uso do Google Forms e o segundo com a tecnologia especializada em Seguranca do
Paciente. Resultados: O numero total de notificacbes foi maior com o uso do Google Forms, porém eventos adversos moderados,
graves e com obito foram mais registrados com o sistema especializado. Observou-se também maior frequéncia de notificacoes na
unidade que contempla a alta complexidade. Conclusao: A tecnologia especializada qualifica as notificacdes quanto a gravidade
dos eventos, embora ndo tenha aumento significativo no seu quantitativo. A cultura institucional e a capacitacao dos profissionais
podem influenciar diretamente na efetividade do sistema de notificacdo.

DESCRITORES: Seguranca do Paciente; Notificacdo de Evento; Tecnologias em Saude.

ABSTRACT

Objective: To identify the characteristics of adverse event notifications before and after the implementation of a specialized patient
safety technology system. Method: Retrospective, cross-sectional, documentary, and quantitative study conducted in a hospital
complex with two units. A total of 11,154 notifications registered between September 2022 and August 2024 were analyzed, with
the first period using Google Forms and the second using the platform. Results: The total number of notifications was higher with
the use of Google Forms; however, moderate, severe, and fatal adverse events were more frequently reported with the specialized
system. A higher frequency of notifications was also observed in the unit handling high-complexity cases. Conclusion: The
specialized technology enhances the quality of notifications in terms of event severity, although there was no significant increase in
the total number. Institutional culture and professional training may directly influence the effectiveness of the notification system.
DESCRIPTORS: Patient Safety; Adverse Event Notification; Health Technology.

RESUMEN

Objetivo: Identificar las caracteristicas de las notificaciones de eventos adversos antes y después de la implementacién de un sistema
de tecnologia especializado en Seguridad del Paciente. Método: Estudio retrospectivo, transversal, documental y cuantitativo,
realizado en un complejo hospitalario con dos unidades. Se analizaron 11.154 notificaciones registradas entre septiembre de 2022
y agosto de 2024; el primer periodo utilizd Google Forms y el segundo, la plataforma. Resultados: El nimero total de notificaciones
fue mayor con Google Forms, pero los eventos adversos moderados, graves y con fallecimiento se registraron mas con el sistema
especializado. También se observd mayor frecuencia de notificaciones en la unidad de alta complejidad. Conclusién: La tecnologia
especializada califica las notificaciones en cuanto a la gravedad de los eventos, aunque no haya un aumento significativo en
su cantidad. La cultura institucional y la capacitacion profesional pueden influir directamente en la efectividad del sistema de
notificacion.

DESCRIPTORES: Seguridad del Paciente; Notificacion de Eventos Adversos; Tecnologia en Salud.
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desnecessario associado ao cuidado de
sadde ™.

A 72° Conferéncia Mundial da Sad-
de, definiu a resolugio WHA72.6, em
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ato de cuidar dos profissionais
de salde permite que os pa-
cientes tenham maiores chan-
ces de serem curados quanto a sua do-
enga. A Organizagdo Mundial da Sadde
(OMS), define Seguranga do Paciente a

maio de 2019, prevista para os anos de
2021 a 2030, como a "A¢ao global so-
bre a seguranga do doente", que prevé
que todos os doentes que busquem o
servigo de sadde estejam seguros quan-
to ao atendimento prestado pelo profis-
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sional de satde @.

No Brasil, a Seguranga do Pacien-
te passou a ser regulamentada com a
publicacdo da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n. 36, de 25 de julho
de 2013, da Agéncia Nacional de Vigi-
lancia Sanitdria (ANVISA), que institui
agodes voltadas para a promogao de am-
bientes assistenciais seguros. Essa nor-
ma prevé a obrigatoriedade da imple-
mentagdo do Nucleo de Seguranga do
Paciente (NSP) nos servicos de saude,
com a responsabilidade de monitorar,
analisar e propor melhorias nos proces-
sos institucionais ®.

Neste contexto, o atendimento de
salde prestado ao paciente visa pro-
mover a sua cura, sem causar danos,
no entanto, falhas podem ocorrer. Os
incidentes que ocorrem na Seguranga
do Paciente estdo sujeitos a atingir o pa-
ciente ou ndo, como uma circunstancia
de risco, onde ha um potencial signifi-
cativo para o dano; uma quase falha ou
near miss, onde o incidente ndo atingiu
o paciente; um incidente sem dano,
onde o incidente atingiu o paciente,
mas nao causou danos; e o evento ad-
verso (EA) ou incidente com dano, onde
o incidente atingiu o paciente e causou
danos a sua sadde 4.

O relatério To Err is Human, publi-
cado em 1999 pelo Institute of Medici-
ne (IOM), foi um marco na Seguranga
do Paciente, demonstrando que nos Es-
tados Unidos, anualmente, de 44.000
a 98.000 pacientes morriam devido a
incidentes que poderiam ter sido evita-
dos. No Brasil, em 2023, 370 mil even-
tos adversos foram notificados a ANVI-
SA, portanto, podem ter ocorridos mais
eventos adversos subnotificados ©.

Diante destes dados, comunicar o
NSP, estabelecido pela RDC n°36 atra-
vés do Plano de Seguranga do Paciente
em Servicos de Salde, sobre os inciden-
tes que ocorrem auxiliam na investiga-
¢do do evento, pois estes, s3o analisa-
dos e evidenciados quanto as causas
que possam ter gerado. Os profissionais
de salde, por vezes, ndo comunicam
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e notificam estas situacdes, e devido a
isso, ocorrem subnotificacoes ©.

As notificacbes visam a melhoria
dos processos e a seguranga dos pa-
cientes. A OMS estima que milhares
de pacientes sofrem eventos adversos
anualmente devido a cuidados insegu-
ros ©. Notificar os incidentes promove
melhorias e reducdo de falhas. O Plano
Integrado de Gestdo Sanitdria da Segu-
ranca do Paciente reforca a importancia
do monitoramento de riscos e eventos
adversos 7.

Garantir um ambiente seguro para
realizar a notificagdo de evento é ne-
cessario para que o notificante nao se
sinta exposto e entenda que o objetivo
da notificagdo é a melhoria dos proces-
sos e ndo a sua punigdo, conforme a
cultura de seguranca ©. As instituigdes
de salde precisam ter um meio de noti-
ficagdo que esteja disponivel a todos os
profissionais e que seja de facil acesso,
estimulando as notificagdes e prevenin-
do que ocorram subnotificagdes.

As tecnologias em salde sdo gran-
des aliadas em promover melhorias nos
processos e agilidade nas informagdes
que as instituicdes possuem. Para isso,
precisam lidar com dados sensiveis dos
pacientes e é necessdrio seguranca da
informacdo para que haja confiabilida-
de para que tecnologias sejam imple-
mentadas nas instituicdes %, Diante
disso, implementar um programa de
notificacbes de eventos, especializa-
do em Seguranca do Paciente pode ser
relevante para instituicao, desde que a
tecnologia seja segura para lidar com
esses dados.

As institui¢oes utilizam desde for-
muldrios
digitais adaptadas. Um sistema espe-
cializado facilita a notificagdo e pro-

impressos até plataformas

porciona maior compreensdo sobre a
classificagdo de riscos e eventos.
Diante do exposto, a questdo nor-
teadora desta pesquisa é: quais sdo as
caracteristicas das notificagbes antes e
apds a implantagdo de ferramenta de
tecnologia especializada em Seguranca
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do Paciente? Tendo como objetivo iden-
tificar as caracteristicas das notificacdes
antes e apo6s a implementagdo de um
sistema de tecnologia especializado em
Seguranga do Paciente.

METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo,
transversal, documental e de aborda-
gem quantitativa. A amostra foi com-
posta por 11.154 notificagdes de um
complexo hospitalar do Vale dos Sinos,
analisadas entre 1° de setembro de 2022
e 31 de agosto de 2024. No primeiro
periodo (setembro/2022 a agosto/2023),
utilizou-se a plataforma Google Forms;
no segundo (setembro/2023 a agos-
to/2024), a tecnologia especializada em
Seguranca do Paciente, implementada
pela instituicao.

O complexo é composto por dois
hospitais de média e alta complexidade,
totalizando 279 leitos, incluindo unida-
des de terapia intensiva, com diversas
especialidades, como clinica, cirdrgica
e pediétrica.

Foram incluidas notificacbes reali-
zadas no periodo estabelecido, mesmo
que o incidente tenha ocorrido em data
distinta, desde que vinculadas a Segu-
ranca do Paciente.
apenas registros completos e legiveis,

Consideraram-se

independentemente da causa, setor no-
tificante ou turno. Excluiram-se regis-
tros incompletos, ilegiveis, fora do pe-
riodo ou sem relagdo com a Seguranca
do Paciente.

A coleta ocorreu por meio da andlise
dos relatérios institucionais. Os dados
do Google Forms foram acessados nos
computadores do NSP; da tecnologia
especializada em Seguranca do Pacien-
te, via login institucional autorizado. As
informacdes foram transcritas para pla-
nilha no Microsoft Excel® 2019, elabo-
rada pela pesquisadora.

As variaveis analisadas incluiram:
sistema utilizado, unidade hospitalar,
classificagdo da notificacdo, gravidade
do evento adverso e frequéncia abso-
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luta das notificagbes. Os dados foram
organizados e submetidos a analise
estatistica descritiva, com frequéncias
absolutas (%), conforme categorias da
Classificagao Internacional de Seguran-
¢a do Paciente (ICPS) da OMS 19,

O estudo foi aprovado pelo Comi-
té de Etica da Universidade Feevale
(Parecer n°® 136443/2024) e registra-
do na Plataforma Brasil sob o CAAE:

Tabela 1: Notificacoes realizadas no periodo de 1 de
setembro de 2022 a 31 de agosto de 2024, no Google

Forms e Tecnologia especializada em Seguranca do
Paciente — Vale dos Sinos, RS, 2025.

Google Forms
Tecnologia especializada em Seguranga do Paciente
Total
Fonte: Dados da pesquisa (2025)
A gravidade dos eventos adversos
é classificada como leve, moderado,

grave e Obito, a analise revelou que as
notificagdes classificadas como even-
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84706124.3.0000.5348, conforme Re-
solucdo CNS n° 466/2012.

RESULTADOS

No periodo de 01 de setembro de
2022 a 31 de agosto de 2024, foram
realizadas 11.154 notificagdes de Segu-

ranga do Paciente de um complexo hos-
pitalar com duas unidades. Sendo que,

n %
5914 53,02%
5230 46,98%

11154 100%

53,02% das notificagbes de Seguranga
do Paciente foram realizadas no Sistema
Google Forms e, 46,98% realizadas na
tecnologia especializada em Seguranca
do Paciente, descrito na Tabela 1. A ana-
lise da distribuigdo das notificagoes por
unidade hospitalar revelou que 15,81%
ocorreram na Unidade | e 84,19% na
Unidade Il, apresentado na Tabela 2.

Tabela 2: Notificacdes realizadas por unidade no Google

Forms e Tecnologia especializada em Seguranca do
Paciente — Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

n %
Unidade | 1763 15,81%
Unidade Il 9391  84,19%
Total 11154 100%

Fonte: Dados da pesquisa (2025)

to adverso leve foram mais notificadas
no Google Forms (11,67%). Os eventos
adversos moderados (1,55%), graves
(0,17%) e 6bito (0,11%) foram mais

notificados na tecnologia especializada
em Seguranga do Paciente. Conforme
detalhado na Tabela 3.

Tabela 3: Gravidade dos eventos adversos notificados — Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Google Forms n=5914 % Tecnologia especializada em Seguranca do Paciente n=5230 %
Leve 690 11,67% 568 10,84%
Moderado 34 0,57% 81 1,55%
Grave 1 0,02% 9 0,17%
Obito 0 0% 6 0,1%

Fonte: Dados da pesquisa (2025)

Quanto a classificacdo da notifica-
¢do, a maior incidéncia de incidentes
foram circunstancias de risco (67,21%),
seguidos de
(15,29%), evento adverso

sem dano
(12,27%),

incidente
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near miss (2,63%) e queixa técnica
(2,59%), descritos na tabela 4. E nos da-
dos da classificagao da notificagdo por
sistema, a maior incidéncia de eventos
adversos foram realizados na tecnologia
especializada em Seguranga do Pacien-

te (12,67%) e a maior incidéncia de in-
cidentes sem dano foram realizadas no
Google Forms (15,52%), conforme des-
crito na tabela 5.

DO https:/doi.org/10.36489/nursing.2025v30i328p11576-11590 @ ®
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Tabela 4: Classificacdo das notificacdes de eventos de Seguranca do Paciente

—Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Circunstancia de risco
Near Miss
Incidente sem dano
Evento Adverso

Queixa técnica

Fonte: Dados da pesquisa (2025)

Total N=1154 %
7497 67,21%
293 2,63%
1706 15,29%
1369 12,27%
289 2,59%

Tabela 5: Classificacdao das notificacoes de eventos de Seguranca do Paciente

no sistema Google Forms e Tecnologia especializada em Seguranca do Paciente

— Vale dos Sinos, RS, Brasil, 2025.

Google Forms %
Circunstancia de risco 3934
Near Miss 165
Incidente sem dano 918
Evento Adverso 705
Queixa técnica 192

Fonte: Dados da pesquisa (2025)

DISCUSSAO

A notificagdo de EA constitui uma
pratica essencial para a promogdo da
Seguranga do Paciente e para a melhoria
continua dos processos assistenciais".
Os resultados deste estudo evidenciam
que a quantidade de notificagdes nao
estd necessariamente relacionada a
complexidade tecnolégica do sistema
utilizado, mas talvez, ao engajamento
da equipe, a cultura organizacional e
a percepcao dos profissionais sobre o
processo de notificagao.

Adicionalmente, a concentracao de
notificagdes na Unidade Il, responsavel

por maior complexidade assistencial,

66,52%

2,79%

15,52%

11,92%

3,25%

Tecnologia especializada em

. %
Seguranca do Paciente

3563 68%
128 2,44%
788 15,04%
664 12,67%
97 1,85%

indica uma relagdo entre o perfil dos
pacientes atendidos e a ocorréncia de
incidentes. Essa tendéncia ja foi obser-
vada em estudos anteriores, que relatam
maior incidéncia de eventos adversos
em contextos hospitalares de alta com-
plexidade, como unidades de terapia
intensiva, centro cirlrgico e pronto-so-
corro 2.

Os resultados mostram que a cate-
goria mais frequente foi 'circunstancia
de risco', o que esta de acordo com a
ICPS da OMS, que define essa catego-
ria como 'circunstancia notificavel', ou
seja, eventos com potencial para causar
dano. A alta incidéncia de 'incidentes
sem dano' no estudo também se alinha
com a ICPS, que reconhece a importan-

cia de notificar esses incidentes, mesmo
sem dano, para prevenir eventos mais
graves 9.

Os dados desta pesquisa mostraram
que, durante o periodo de utilizagao
do sistema Google Forms, observou-se
maior nimero de notificacdes de even-
tos adversos em geral. Entretanto, com
a implementagdo da tecnologia espe-
cializada em Seguranca do Paciente,
verificou-se aumento na notificacdo de
eventos adversos moderados, graves e
6bitos, apesar da redugdo no nimero
total de notificagdes; qualificando as
notificacgoes.

Essa mudanga no perfil das notifi-
cagdes pode ser compreendida a partir
da literatura cientifica, que aponta a in-
fluéncia de diversos fatores subjetivos
no comportamento dos profissionais
frente a notificagdo de incidentes. As
principais barreiras identificadas para
a ndo notificagdo de incidentes de Se-
guranga do Paciente incluem o medo
de punigdes, a cultura punitiva, a falta
de conhecimento sobre o que e como
notificar, a sobrecarga de trabalho e a
centralizagdo da responsabilidade de
notificagdo nos profissionais da enfer-
magem 415,

Dessa forma, é possivel inferir que
a reducao das notificacdes com o sis-
tema especializado pode estar relacio-
nada a percepcdo de que este sistema é
mais formal, rastredvel ou institucional,
o que pode ter gerado receio entre os
profissionais quanto a possiveis conse-
quéncias administrativas. Além disso, a
complexidade do sistema ou a auséncia
de treinamento adequado podem ter
contribuido para a subnotificagdo de
incidentes menos graves. Em contrapar-
tida, a simplicidade e acessibilidade do
Google Forms podem ter favorecido um
ambiente mais seguro e acolhedor para
a notificagdo espontanea, inclusive de
eventos sem dano.

Esses achados evidenciam que o
comportamento dos profissionais e a
cultura organizacional exercem influ-
éncia direta sobre a efetividade dos sis-
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temas de notificacdo (16). Assim, a ado-
¢do de tecnologias especializadas, por
si s0, ndo assegura um aumento no nu-
mero ou na qualidade das notificagdes.
Torna-se essencial promover estratégias
de educagdo permanente, incentivo a
cultura de seguranca e eliminagdo de
barreiras a notificagdo, a fim de fortale-
cer o sistema e garantir a melhoria con-
tinua da qualidade da assisténcia.

CONCLUSAO

Os resultados apontaram que, em-
bora o ndmero total de notificacoes te-
nha sido maior no periodo em que se
utilizava o Google Forms, a adogdo da
tecnologia especializada em Segurancga
do Paciente contribuiu para um aumen-

to na notificacdo de eventos adversos
moderados, graves e com 6bito.

Essa, indica que a informatizagdo
por meio de um sistema especializado
ndo necessariamente amplia o volume
de notificagdes, que qualifica os regis-
tros, proporcionando maior clareza na
identificacdo da gravidade dos eventos.
Além disso, observou-se que a maioria
das notificagbes ocorreu em unidades
de alta complexidade, o que reforca a
associagdo entre a criticidade dos pa-
cientes e a ocorréncia de incidentes.

A predominancia de notificagoes
classificadas como “circunstancia de
risco” e “incidente sem dano” eviden-
cia um aspecto positivo da cultura de
seguranca institucional, voltado a pre-
vencdo. No entanto, os dados também

apontam a necessidade de fortalecer
a cultura ndo punitiva e de ampliar as
estratégias de capacitagdo dos profis-
sionais, especialmente diante da transi-
¢ao para ferramentas tecnolégicas mais
complexas.

Conclui-se que a eficacia dos sis-
temas de notificacdo esta diretamente
relacionada ao envolvimento dos pro-
fissionais, a promogdo de um ambien-
te seguro para o relato de incidentes
e ao investimento continuo em educa-
¢ao em Seguranca do Paciente. Assim,
a implementagdo de tecnologias deve
vir acompanhada de agdes institucio-
nais que incentivem a notificacdo como
instrumento de melhoria da qualidade
assistencial.
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