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RESUMO: O estudo teve por objetivo analisar os eventos adversos ocorridos na clinica cirtrgica de um hospital univer-
sitario pertencente a rede de hospitais sentinela. Estudo documental, retrospectivo, desenvolvido em um hospital da Regido
Centro-Oeste. A amostra foi constituida por 264 eventos adversos de varios tipos, ocorridos entre os anos de 2005 a 2009,
descritos pelos enfermeiros nos livros de anotacdes de enfermagem. Os eventos mais prevalentes foram referentes a sondas,
drenos, cateteres e tubos seguidos de quedas e evasdo. A ocorréncia de eventos adversos é um importante indicador de
qualidade da assisténcia prestada. Assim, faz-se necessario conscientizar profissionais de satide quanto a notificagdo dessas
ocorréncias e de préticas gerenciais ndo punitivas, estimular um olhar critico e investigativo sobre as falhas existentes no
sistema e promover corregdes pelo préprio servico por meio de agdes que visem a seguranga do cliente.
Palavras-chave: Avaliagao de processos e resultados; indicadores de qualidade da assisténcia a satde; vigilancia
de evento sentinela; enfermagem.

ABSTRACT: This study aims at analyzing adverse events occurring at the surgical clinic of a university hospital of
the sentinel network. Documentary, retrospective study, conducted in a hospital in Midwest Brazil. The sample
consisted of 264 adverse events of various types, occurring between 2005 and 2009, described by nurses in the
Nursing report book. The most prevalent events were related to probe, drains, catheters and tubes, followed by falls
and evasion. The occurrence of adverse events is an important indicator of quality of care. Thus, health professionals
must be made aware of the relevance of reporting these events and of non-punitive management practices and must
be encouraged to have a critical and investigative attitude, reporting system failures and making adjustments to
ensure client’s security.

Keywords: Outcome and process assessment; indicators of quality of care; sentinel surveillance; nursing.

RESUMEN: El estudio tuvo como objetivo analizar los eventos adversos que ocurren en la clinica quirdrgica de un hospital
universitario perteneciente a la red de hospitales centinela. Estudio documental, retrospectivo, realizado en un hospital de la
Region Centro-Oeste de Brasil. La muestra consistié de 264 eventos adversos de varios tipos, ocurridos entre los afios de 2005
hasta 2009, descritos por los enfermeros en los cuadernos de enfermeria. Los eventos mas frecuentes estuvieron relacionados
con sondas, dreno, catéteres y tubos seguido de caidas y evasién. La ocurrencia de eventos adversos es un indicador
importante de calidad de la atencién prestada. Asi, es necesario concientizar los profesionales de salud acerca de la
notificacién de esas ocurrencias y de précticas gerenciales no punitivas, fomentar una visién critica y de investigacion sobre
las fallas en el sistema y promover correcciones por el propio servicio a través de acciones para la seguridad del cliente.
Palabras clave: Evaluacion de procesos y resultados; indicadores de calidad de la atencién a la salud; vigilancia de
guardia; enfermeria.
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INTRODUCAO

O interesse pela qualidade no desempenho dos
servicos de saide e pela seguranga do paciente tor-
nou-se um problema de satde ptblica em vérios pai-
ses, despertando interesse nos meios académicos e
dos servigos'.

Nessa perspectiva, com o objetivo de reduzir os
desvios na assisténcia, preconiza-se um programa de
garantia de qualidade nas instituigdes de satide, asse-
gurando ao usudrio grau elevado de exceléncia por
meio de medicio e avaliagio dos componentes estru-
turais, das metas, dos processos e resultados apresen-
tados pelos usudrios, seguidos das alteragdes necessa-
rias para a melhoria do servigo®.

E nesse contexto de avaliacio que se inserem os
indicadores de resultados, definidos como importan-
te instrumento gerencial capazes de representar
quanti e qualitativamente a assisténcia, sem os quais
¢ impossivel uma avaliacio objetiva da qualidade’.

Com as exigéncias dos programas de acreditagio
hospitalar, um dos indicadores que vem sendo incor-
porados como guias para monitorar e avaliar a quali-
dade € a taxa de eventos adversos*.

Eventos adversos (EAs) sdo incidentes indese-
javeis, porém preveniveis, que ocorrem durante a pres-
tagdo do cuidado a sadde e que resultam em danos ao
cliente, podendo gerar um comprometimento da es-
trutura ou funcio do corpo e/ou algum efeito nocivo,
como doenca, lesdo, incapacidade, ou morte, poden-
do este ser de caréter fisico, social e/ou psicol6gico®.

Dados de um estudo realizado em unidades hos-
pitalares apontaram que um dos locais de maior indi-
ce de ocorréncia dos EAs é a clinica cirtrgica, desta-
cando-se, entre seus achados, eventos relacionados
com sondas, drenos e cateteres, erros de medicagio,
queda de pacientes, dlceras por pressio e infecgdes
adquiridas no hospital®.

A unidade de clinica cirdrgica destina-se ao
atendimento integral, continuo e individualizado dos
pacientes cirdrgicos no periodo pré e pds-operatério.
Na pratica didria, é observado que os procedimentos
cirtirgicos provocam ansiedade, estresse, medo da dor,
além de expor os pacientes a vérios procedimentos
pré-cirtrgicos que podem ser fontes para a ocorrén-

cia dos EAs’.

A clinica cirtrgica foco desta pesquisa pertence
a um hospital sentinela, presta assisténcia pré e pds-
operatéria em vérias especialidades, possui uma equi-
pe multiprofissional, além de contemplar académi-
cos e docentes de diversas areas da satdde.

Frente ao exposto, o presente estudo tem como
objetivo analisar os EAs ocorridos na clinica cirtrgica
de um hospital universitario descritos nos livros de
anotagdes de enfermagem, entre os anos de 2005 a 2009.
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REFERENCIAL TEORICO

O ato de cuidar tem como objetivo reduzir ou
eliminar o sofrimento do cliente, contudo, também
possui o potencial de causar EAs. Dados da Organi-
zacdo Mundial de Satide (OMS) indicam que a cada
10 pessoas que precisam de cuidado a sadde, pelo
menos uma sofrerd agravo decorrente de EAs'®.

Estudo realizado pelo National Center For Health
Statistics, nos Estados Unidos da América (EUA),
apresentou, em 1997, as razdes das mortes de pacien-
tes em hospitais americanos, constatando que 44.000
mortes foram decorrentes desses eventos'!.

No Brasil, estudo realizado em trés hospitais de
ensino mostrou que em 1.103 pacientes a incidéncia
foi de 84(7,6%) acometidos por EAs e, destes,
54(66,7%) poderiam ser evitados. Tal fato evidencia
que a incidéncia de EAs em pacientes nos trés hospi-
tais é semelhante ao de estudos internacionais e que
a proporg¢io de EAs evitaveis é muito maior nos hos-
pitais brasileiros!'?.

Com a publicagio do livro To err is human:
building a safer health care system, do Institute of
Medicine, em 2000, e os relatérios do Committee on
Quality of Health Care in America, dos EUA, com da-
dos sobre a mortalidade relacionada a erros advindos
do cuidado 4 satide que poderiam ser evitados, a ques-
tao da seguranca do paciente passou a ser objeto de
interesse mundial'’.

O impacto dos EAs causado nos meios cientifi-
cos e nas organizagdes governamentais e nio gover-
namentais levou a adocio de iniciativas para reduzir
falhas no sistema de satde, sendo uma delas a criagio
da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente,
pela OMS, responséavel por promover agdes de
monitoramento, redugio e prevencio de EAs!°.

No Brasil, como ac¢do na 4rea de seguranca do
paciente, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) criou, em 2001, o Projeto Hospitais Sen-
tinela objetivando sistematizar a vigilancia de pro-
dutos e servigos de saide e garantir mais seguranga e
qualidade na assisténcia aos pacientes, sendo que,
nesse contexto, uma das metas a serem cumpridas
pelos prestadores de cuidados para monitorar e avali-
ar a qualidade da assisténcia prestadaao paciente é a
ocorréncia de EAs*.

Contudo, nio se observa a criacdo de politicas
nacionais especificas, tampouco institutos e fundagoes
nao governamentais que pesquisem e promovam re-
comendacdes sobre o tema®. Ainda assim, mesmo as
instituicdes participantes de algum programa de
monitoramento de EAs necessitam ser estimuladas
para o desenvolvimento de uma cultura de seguranca.

Estudo realizado em um hospital sentinela, no
setor de gerenciamento de riscos, em que foram ana-

Rev. enferm. UER], Rio de Janeiro, 2011 abr/jun; 19(2):204-11. ¢ p.205



Eventos adversos em hospital sentinela

lisadas 100 fichas de notificagdes, o total notificado
durante trés anos evidenciou subnotificacio, falhas
no preenchimento do formulario e auséncia de in-
formacdes sobre o evento, verificando o desconheci-
mento dos profissionais sobre a importancia de noti-
ficar e a necessidade de estimular a notificagdo com-

pleta dos EAs'.

Desta forma, conhecer e entender os EAs, seu
gerenciamento, controle e fatores de risco, permite, a
toda equipe multidisciplinar, a implementagio de
medidas preventivas e tratamento eficazes, sendo as
evidéncias cientificas uma fonte de estimulo e meio
para a conscientizagio dos profissionais de satde para
a abordagem sistémica dos EAs.

E nessa busca pela qualidade e exceléncia no cui-
dado que a prevengio de EAs aparece como um dos
principais desafios e uma das metas a serem cumpridas
pelos profissionais que oferecem assisténcia em sau-
de®. Assim, o estudo se torna relevante por permitir
uma avaliagio do servigo, além de subsidiar a acio dos
profissionais de sadde no planejamento da assisténcia,
prevenindo a ocorréncia de EAs e garantindo a quali-
dade do servico e a seguranga do paciente.

METODOLOGIA

Estudo documental, retrospectivo, desenvolvi-
do na clinica cirtrgica de um hospital universitério
de Goiania que faz parte da Rede Hospitais Sentinela
da ANVISA. A unidade possui 73 leitos e conta com
uma equipe de enfermagem composta por sete enfer-
meiros e 44 técnicos de enfermagem.

O estudo foi constituido pelos EAs registrados
nos livros de anotagbes de enfermagem da unidade
campo, ocorridos entre janeiro de 2005 a dezembro
de 2009. O registro desses eventos é voluntério e re-
alizado somente pelos enfermeiros, com a finalidade
de socializar as intercorréncias do respectivo plantio
para o turno seguinte e geréncia.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de
julho de 2009 a fevereiro de 2010, a partir da leitura
sistemdtica dos livros de anotacdes de enfermagem,
extraindo registros que evidenciavam a ocorréncia de
um EA. Utilizou-se um instrumento estruturado, con-
tendo questdes como data, hordrio, tipos de EAs,
consequéncias para o paciente e condutas profissio-
nais frente a sua ocorréncia.

Os dados foram inseridos em planilha eletroni-
ca do Microsoft Excel versdo 2003 e realizada anélise
estatfstica descritiva, apresentando frequéncias ab-
soluta e relativa.

Estudo vinculado ao projeto Andlise de ocorrénci-
as de eventos adversos em um hospital da rede sentinela na
regido Centro-Oeste, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universidade
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Federal de Goids (Protocolo N° 064/2008). Todos os
critérios éticos foram atendidos conforme a Resolu-

¢ao n° 196/96, do Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Constatowse a ocorréncia de 264 EAs registrados
nos livros de enfermagem durante os anos de 2005 a
2009, decorrentes de mdltiplos fatores e distribuidos
quanto ao tipo, conforme Tabela 1.

TABELA 1: Distribui¢do dos eventos adversos identificados
na clinica cirdrgica quanto a natureza. Goiania, 2009.

Eventos adversos f %

Retirada de sondas, drenos e cateteres 162 61,36
Quedas 49 18,56
Processos alérgicos 14 5,30
Evasao 14 5,30
Ulcera por pressao 13 4,92
Erros de medicacdo 7 2,65
Procedimentos médicos 3 1,14
Hemoderivados 1 0,38
Queimaduras 1 0,38
Total 264 100,0

O quantitativo de internacdes na clinica em
estudo é de aproximadamente 231 internagdes/més,
sendo 2.272 internagdes anuais e 13.860 internacdes
em cinco anos, periodo analisado, indicando uma
prevaléncia de 19,05% de EAs.

O total de 264 eventos registrados, quando con-
traposto com a prevaléncia indicada pela OMS de que
10% das internagdes hospitalares sio acometidas por
EAs, é um valor minimo, sugerindo a subnotificagio
de casos'®.

O ato de notificar deve ser estimulado, visto
que sua andlise repercute na prevengio desses even-
tos, nao devendo ser considerado como mais uma for-
ma de reprimir o profissional, mas sim subsidiar o
planejamento de estratégias que minimizem sua ocor-
réncia e reconheca o erro como parte integrante do

sistemal®.

Quanto ao turno de ocorréncia, o maior quan-
titativo de registros de eventos foi o noturno, de acor-

do com a Tabela 2.

TABELA 2: Distribui¢do dos eventos adversos na clinica
cirdrgica por periodo de ocorréncia. Goiania, 2009.

Periodo f %

Manha 13 4,92
Tarde 5 1,89
Noite 28 10,61
Nao especificado 218 82,58
Total 264 100,00
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O maior indice de ocorréncia de EAs no plan-
tdo noturno pode ser atribuido & carga horaria de tra-
balho e reducéo do periodo de sono dos profissionais,
afetando a capacidade de tomada de decisdo median-
te as situagdes de emergéncia'®.

Em grande parte os EAs ocorridos nfo informa-
ram registros de periodo de ocorréncia, evidencian-
do falha na anotagio da equipe de enfermagem, in-
terferindo na tomada de decisdes. Segundo o Cédigo
de Etica dos Profissionais de Enfermagem, ¢ respon-
sabilidade e dever do enfermeiro registrar as infor-
macOes inerentes e indispenséaveis de forma clara,
objetiva e completa'’. Assim, a descricio detalhada
de qualquer EAs e/ou intercorréncias deve ser esti-
mulada, pois, além de auxiliar a tomada de decisoes,
os registros sdo documetos que podem ser fontes de
investigagao.

Para melhor discussio, sdo apresentados os re-
sultados em subcategorias, conforme o tipo de EA
ocorrido.

Sondas, drenos e cateteres

Foram encontrados 162(100%) EAs referentes
a sondas, drenos e cateteres. Destes, 105(64,82%)
envolveram sondas do tipo nasoentéricas, nasogas-
tricas, orotraqueal, vesical, cistostomia e gastrosto-
mia; 28(17,28%) se referiam a cateter venoso perifé-
rico; 23(14,20%) a cateter venoso central; e 6(3,70%)
a drenos tubulares.

Os dados encontrados também sdo semelhan-
tes a outros estudos que apontam o alto indice de
EAs relacionados as sondas, drenos e cateteres®!s.

O procedimento de sondagem, apesar de carac-
terizado como simples, esta sujeito a graves compli-
cagbes. Quanto as sondas nasoentéricas e nasogés-
tricas, o maior risco de iatrogenia est relacionado
perfuracio do esdfago, aumentando o risco de morta-
lidade. Outras possiveis complicagdes sdo o mau
posicionamento da sonda, contaminagio e adminis-
tragio inadequada da dieta.

No contexto dos hospitais, a terapia intrave-
nosa é um dos procedimentos mais encontrados, e a
inser¢io, manutencio e retirada indevida de catete-
res predispde a ocorréncia de EAs relacionados 2 in-
fecc@o e extravasamento sanguineo®.

O EA mais importante relacionado ao uso do
cateter ¢ a infeccdo, necessitando o seguimento de
principios gerais de assepsia para diminuir o risco de
complicagdes e proporcionar uma assisténcia de qua-
lidade?!. No entanto, nio foi possivel investigar a
ocorréncia de infecgio relacionada ao cateter devido
a falta de informagoes.

Em relagio aos drenos, sua retirada indevida
pode trazer sérios riscos ao paciente, visto que a dre-
nagem é um dispositivo importante para remocio de
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conteddo de determinada cavidade e seu manuseio
necessita de avaliagio criteriosa de profissional ha-
bilitado?.

Quanto a causa desses eventos, 124(76,54%)
foram devido a retirada pelo préprio paciente,

23(14,20%) safram de forma espontinea e 15(9,26%)

acidentalmente.

Observa-se o predominio de retirada desses dis-
positivos na unidade pelo paciente, indicando que a
equipe de satide deve reforgar a orientagio aos paci-
entes e familiares quanto & sua manutengio, visando
promover a recuperagio do paciente, evitar lesdo no
trajeto do dispositivo e desconforto ao ter que se sub-
meter a um novo procedimento. Destaca-se ainda a
necessidade de adotar medidas preventivas de orien-
tagio a equipe de satide quanto a técnica correta de
inser¢do e manuseio destes dispositivos.

Quedas

Constatou-se o registro de 49(100%) quedas,
sendo 37(75,51%) do leito, 6(12,24%) da prépria al-
tura, 5(10,20%) no banheiro e 1(2,04%) da maca.

Estudos apontam que a queda é o EA mais co-
mum entre os pacientes hospitalizados, totalizando
cerca de 70% dos acidentes que ocorrem dentro do
hospital. Nos EUA, os custos relacionados a quedas
estio em torno de US$75 bilhdes a US$100 bilhdes de
délares por ano. Além dos prejuizos financeiros, vale
mencionar os fisicos como fraturas dsseas, trauma-
tismos e outros danos que podem limitar o paciente
na sua atividade e independéncia, comprometendo o
bem-estar fisico e mental®.

A queda pode ser explicada pela vigilancia ina-
dequada de pacientes sem condigdes fisicas para
deambular sozinho. Os fatores de risco estio presen-
tes principalmente em clientes internados em uni-
dades cirtrgicas, sendo maior em pacientes no pré e
pés-operatdrio de neurocirurgia, evidenciando a ne-
cessidade em aumentar a vigilancia de pacientes que
demandam assisténcia perioperatéria®®.

Algumas medidas podem ser tomadas para evi-
tar que quedas ocorram, como a elevacio de grades
nas camas, a aplicagdo de técnicas de restricdo de
movimentos, como, por exemplo, a contencéo no lei-
to, desde que realizada corretamente de forma moni-
torada para que nfio traga prejuizos ao paciente. Em-
bora a contencfo seja vista como uma técnica desu-
mana, quando aplicada adequadamente, é um meio
de promover a seguranca do paciente?*.

Processos alérgicos

Foram verificados 14(5,30%) processos alérgi-
cos, todos relacionados a medicamentos, os quais nio
foram identificados por falta de registros. Tal resulta-
do é mostrado na Tabela 1.
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As reagdes alérgicas as medicacdes constituem
uma parte importante dos EAs, destacando-se a far-
macovigilancia, sendo um dos seus objetivos o achado
de EAs néo detectados durante estudos clinicos. Evi-
dencia-se a importancia de monitorar a ocorréncia
de EAs desse tipo, visto que algumas reagdes adversas
podem ser inerentes a erros exégenos'.

Assim, ¢ importante destacar a necessidade de
notificagdo dessas reagdes pela equipe de sadde en-
volvida no tratamento do paciente, por meio de acdes
de farmacovigilancia, bem como a identificagio dos
possiveis mecanismos imunoldgicos envolvidos atra-
vés de testes laboratoriais, histéria e avaliagio clini-
ca detalhadas®. Ressalta-se, ainda, a importancia da
analise histérica e anamnese bem elaboradas de for-
ma a evitar prejuizos futuros ao paciente.

Evasao

Quanto 2 evasio do paciente da clinica cirtrgi-
ca, foram registrados 14(5,30%) eventos, conforme a
Tabela 1.

Acredita-se que o evento evasio é devido ao
nimero excessivo de pacientes atendidos, & deman-
da de cirurgias que fazem com que o tempo de espera
seja prolongado e a permanéncia dos pacientes no
setor sem a presenca de acompanhantes?’.

O hospital é o responsével juridicamente pela eva-
s@o do paciente, daf a importancia de reforcar a vigilan-
cia no ambiente para evitar esse tipo de evento®.

Dessa forma, os profissionais devem informar o
paciente sobre mudangas na rotina do tratamento,
transferindo a ele a responsabililidade do préprio cui-
dado e recuperacio da satde.

Ulcera por pressao

Foram registrados 13(4,92%) eventos relacio-
nados 4 tlcera por pressao, de acordo com a Tabela 1.
E importante ressaltar que as tlceras por pressio sio
eventos preveniveis, e o profissional de satdde precisa
estar atento aos problemas que elas podem trazer ao
cliente, familia e institui¢do hospitalar.

Essas ocorréncias prolongam a hospitalizacéo,
dificultam a recuperagido do paciente, aumentam o
risco para o desenvolvimento de outras complica-
¢des, como infecgdes, e representam um acréscimo
no sofrimento fisico e emocional dos clientes, pois
reduz sua independéncia e funcionalidade na realiza-
¢io das atividades didrias?.

Assim, é importante a adocio de medidas pre-
ventivas tais como mudanga de dectbito, protetores
de proeminéncias dsseas, inspegio e protegio da pele,
além de identificacdo dos clientes sob o risco de de-
senvolver a tlcera®.

Erros de medicagao
Quanto aos 7(2,65%) erros de medicacio, 5(1,89%)

deles se relacionavam a omissdo e 2(0,76%) a troca
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de horario. Erro de medicagio é definido como qual-
quer erro no processo de prescri¢do, dispensagdo ou
administracio de medicamento’’.

Estudo norte-americano, envolvendo 114.746 cli-
entes que receberam 250.024 prescrigoes de 300 médi-
cos em 78 clinicas, apontou 13 erros por 100 prescri-
¢oes. Estudo brasileiro, realizado em unidades de trata-
mento intensivo, levantou 223 EAs, correspondendo a
149,7 EAs por 1000 pacientes-dia. Entre eles, 24(11%)
potencialmente acarretariam risco de morte e os EAs
relacionados a medicamentos correspondiam a 78%°*.

Os erros de medicagdes no contexto hospitalar
como indicador da qualidade da assisténcia merecem
destaque, pois a administragio de medicamento est4
presente em varios setores que oferecem cuidados ao
usudrio, desde farmécias, unidades bésicas de satde e
até nos grandes centros hospitalares’!.

Os eventos mais frequentes relacionados & me-
dicagio sdo omissio na administragido de um medica-
mento, atraso significativo na administragio da me-
dicagdo, programagio incorreta da bomba de infuséo,
super dosagem de medicagio e nio administragdo de
medicacio porque o usuério estava dormindo®.

No contexto hospitalar, a maioria dessas ocor-
réncias € atribuida aos profissionais de enfermagem,
por ser uma prética rotineira da equipe. No entanto,
o erro de medicagio é uma questdo multiprofissional,
nao devendo limitar-se a uma s6 categoria®.

Procedimentos médicos

Os procedimentos médicos que ocasionaram EAs
foram: uma lavagem do esdfago, na qual o paciente apre-
sentou broncoaspiracio e necessitou de unidade de te-
rapia intensiva e dois eventos relacionados 2 puncio de
subclavia, que ocasionou pneumotérax, necessitando
de intervengfo cirtirgica para drenagem.

Os EAs ocasionados pela técnica e por procedi-
mentos médicos podem resultar em tragédia para pacien-
tes e suas familias, prolongar o tempo de internagéo,
aumentar os custos hospitalares, além de proporcionar
desgaste na vida de profissionais de sadde dedicados e
envolvidos na assisténcia a seus pacientes™.

Dessa forma, a fim de prevenir os EAs desse tipo,
cabe as institui¢des elaborar protocolos de assistén-
cia, padronizando técnicas, procedimentos e condu-
tas, 0 que aumenta a autonomia e seguranga profissi-
onal, além de contribuir para a eficiéncia e qualidade
do servigo.

Hemoderivados

Com relagiio aos eventos ocasionados por hemo-
derivados, houve um caso.

A reagio transfusional é definida como qual-
quer sinal ou sintoma que ocorra no inicio, durante
ou até 24 horas apés uma transfusdo. Havendo sus-
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peita de reacgdo transfusional, a transfusio deve ser
interrompida e o acesso venoso mantido, o que im-
plica na necessidade de o paciente ser monitorado
durante toda a atividade®.

Algumas condutas podem ser tomadas para a pre-
vengio de EAs desse tipo, tais como a elaboracio de
instrumentos do tipo check list para auxiliar a assis-
téncia prestada, orientar os pacientes sobre as possi-
veis reacOes, aumentar a vigilancia dispensada aos pa-
cientes submetidos & hemotransfuso, bem como qua-
lificar os profissionais para a rapida identificacdo de
intercorréncias e anélise de fatores de riscos.

Queimaduras

Quanto a queimadura, houve apenas um caso
relacionado & 4gua quente. Esse tipo de evento pode
ocorrer durante a aplicacio de compressas quentes,
sendo resultante da desatencdo profissional a tem-
peratura e ao tempo de exposigio do dispositivo na
pele do paciente. No caso de pacientes que estfo reti-
dos no leito e imobilizados, criangas e pessoas com
sensibilidade alterada, a atengfo a esse procedimen-
to deve ser redobrada’®.

Consequéncias dos eventos adversos ao paciente

Diante da apresentacio dos EAs ocorridos na
clinica cirtrgica em estudo, pode-se analisar as con-
sequéncias para o paciente, conforme representado

na Tabela 3.
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nenhuma consequéncia para o cliente, 35(32,4%)
causaram alteracdes clinicas leves, 17(15,7%) clien-
tes apresentaram alteragdes clinicas moderadas e
31(28,7%) as alteracdes clinicas foram graves’’.

Um entrave encontrado tem sido a falta de in-
formagdes sobre os EAs que ocorrem e sobre seus fa-
tores causais, impedindo o conhecimento, avaliacio
e a discussio sobre as consequéncias destes eventos
para os clientes. Esta lacuna prejudica a agao da ge-
réncia para realizacdo do planejamento e desenvolvi-
mento de metas e agbes organizacionais voltadas para
a adocdo de préticas que visem a seguranca da assis-
téncia prestada ao cliente®.

Um fator importante para a melhoria da quali-
dade da assisténcia na clinica cirtrgica e em outras
unidades do hospital é sempre notificar corretamen-
te os EAs ocorridos. Com a notificacdo, pode-se ofe-
recer atengfo para o erro ocorrido no servigo de sat-
de, produzindo informagdes detalhadas sobre os EAs,
de modo a orientar a defini¢io de prioridades e o de-
senvolvimento de politicas e de intervencgdes nos
servigos voltadas para a melhoria da qualidade na as-
sisténcia a satde, tornando o cuidado mais seguro®.

Identificar e relatar os EAs que ocorrem na insti-
tuigio evidencia que os profissionais de satide, além de
reconhecerem e notificarem o risco, adotam medidas
preventivas para possiveis corre¢des, para minimizar
ou eliminar a sua ocorréncia, e ainda acompanhar o
desenvolvimento das a¢des implementadas para
melhoria da pritica em satide. Apesar de encontrar

TABELA 3: Distribuicdo dos danos ocasionados aos pacientes. Goiania Goias, 2010.

Danos aos pacientes f %
Contribuiu em dano temporario e requereu intervencdo 122 46,21
Nao causou dano aparente 64 24,24
Nao causou dano e requereu monitoramento 41 15,53
Nao hé anotacdes sobre consequéncias para o paciente 17 6,44
Contribuiu para dano temporario e prolongou a internagao 16 6,06
Causou dano e requereu intervencao necessaria para manter a vida 3 1,14
Contribuiu para ou resultou na morte do paciente 1 0,38
Total 264 100,00

Quanto as consequéncias, a maioria dos EAs re-
sultou em dano temporério. Grande parte ndo causou
dano aparente, mas alguns requereram monitoramento.
E a consequéncia mais grave foi o 6bito, o que alerta pro-
fisisonais e institui¢bes sobre a gravidade dos EAs.

A ocorréncia de EAs sempre terd um resultado
danoso, sendo necessario intervir para manter a se-
guranga do paciente.

Estudo semelhante realizado em Sao Paulo, ana-
lisando a distribuigdo das consequéncias imediatas
aos clientes pelo dano dos EAs, mostrou que, em 108
ocorréncias observadas, 25(23,1%) nfo acarretaram

falhas nos registros de enfermagem, os dados apontam
que o primeiro passo foi dado, que ¢ a tentativa de mo-
nitorar os EAs e gerenciar os riscos que o paciente esté
exposto diante da internacio hospitalar.

CONCLUSAO

Foram constatados 264 EAs na clinica cirtrgica
relacionados a retirada de sondas, drenos e cateteres,
quedas, processos alérgicos, evasio do paciente, tlcera
por pressio, erros de medicacio, procedimentos médi-
cos inadequados, hemoderivados e queimaduras.
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O indice de prevaléncia foi de 19,05%, eviden-
ciando a subnotificacio. A consequéncia mais grave
foi & ocorréncia de um 6bito e grande parte resultou
em dano requerendo intervengdes.

Uma limitagio do estudo é representada pelas
falhas nos registros de enfermagem, o que impossi-
bilitou uma investigagio mais profunda sobre cau-
sas e consequéncias dos EAs. Em contrapartida, os
registros apontaram que os profissionais de satde
reconhecem e notificam o EA, adotam medidas pre-
ventivas para possiveis corre¢des, reducio e/ou eli-
minagio, e ainda acompanham o desenvolvimento
das acoes implementadas para melhoria da pratica
em satde.

No entanto, ressalta-se a importancia de ela-
borar instrumentos de notificagdo de EAs, a fim de
subsidiar as acdes de enfermagem e permitir melhor
investigacdo e gerenciamento desses eventos, utili-
zando-os, entdo, como indicadores de resultados vi-
sando 2 qualidade do servigo e estimulando o de-
senvolvimento de uma cultura de seguranca
institucional.
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