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RESUMO

A quantidade de complicacdes e mortes evitdveis devido a falta de seguranca do paciente é
crescente. A seguranca do paciente é um elemento essencial a qualidade da assisténcia a
saude, pois visa minimizar riscos associados a assisténcia a salde, provenientes de tecnologias
e produtos, relacdes humanas no servico e falhas na comunicagcdo com o paciente. Objetivo:
investigar os eventos adversos (EA) assistenciais ocorridos em um hospital publico de Brasilia.
Método: estudo transversal, retrospectivo e prospectivo, realizado no Hospital Regional da
Asa Norte da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. A coleta de dados
compreendeu o periodo de janeiro de 2018 a dezembro de 2019 e foi realizada através de
exploragdo do banco de dados do nucleo de seguranga do paciente e por busca ativa em
prontuarios eletronicos. Foram investigados o perfil dos pacientes vitimas de eventos
adversos, os tipos de eventos, as causas e consequéncias e as intervencdes efetuadas. A
presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacdo de Ensino e
Pesquisa em Ciéncias da Saude/FEPECS/SES/DF (CAAE: 17697419.7.3001.5553) e pelo CEP do
UniCEUB (CAAEde 17697419.7.0000.0023). Resultados: Os pacientes vitimados por eventos
adversos foram 543, sendo 52,67% masculino e 46,68% feminino. A idade média das vitimas
foi 51,06+24,05 anos e a média do periodo de internagao foi de 53,20+71,15 dias. Os setores
onde houve mais registro de ocorréncia de EA foram: Unidade de Internagdo Cirurgica
(21,55%), UTI (20,07%) e Pronto Socorro e Box de Emergéncia (16,94%). Os eventos mais
frequentemente encontrados foram relacionados: a assisténcia ao paciente (38,99%), a
Ulceras por pressdo (17,64%), ao processo clinico (16,05%) e a infec¢ao hospitalar (10,61%). O
grau de danos provocados aos pacientes pelos EA foram: nenhum (30,80%); leve (46,00%);
moderado (17,74%) e grave (5,46%). A causas dos EA ocorridos foram: fatores humanos
(81,58%), fatores externos (13,08%) e fatores do sistema operativo (5,34%). As acles e
intervencgoes realizadas pelo nucleo de seguranca do paciente para redugdo de riscos descritas
no trabalho, incluem orientacdo a equipe de assisténcia, adequacdo de manuseio de
processos, acoes de reciclagem e capacitacdo de profissionais. Conclusdo: a presente pesquisa
elucida aspectos importantes envolvidos na ocorréncia dos EA e pode colaborar com a equipe
de assisténcia, com a comunidade cientifica e académica na discussdao dos caminhos para a
reducdo destas ocorréncias que reverbera sobre o tratamento, recuperacao e progndstico dos
pacientes por ela acometidos resgatando assim a proposta de Hipdcrates de "antes de tudo,
nao causar dano”.

Palavras-Chave: Seguranca do paciente. Eventos adversos. Eventos assistenciais.
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INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a seguranca do paciente é
definida como a redu¢do a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado
aos cuidados de saude (OMS, 2008).

A seguranca do paciente € um dos principais temas de discussao em todo mundo,
principalmente nas duas Ultimas décadas (DE MAGALHAES et al., 2015). No cendério da satde,
a qualidade do cuidado e a seguran¢a do paciente tém ocupado lugar de destaque nao
somente nos paises desenvolvidos economicamente, mas de forma geral em todo mundo,
incluindo os diversos tipos de sistemas de saude (REIS; MARTINS; LAGUARDIA, 2013).

Nesse sentido, a segurancga é um principio basico e um requisito para a qualidade do
cuidado, que, por sua vez, é uma exigéncia nos setores de salde, por meio da gestdo do
processo de trabalho coletivo (ADAMY et al., 2018; DA SILVA NOGUEIRA; RODRIGUES, 2015).

Estudos do Institute of Medicine (IOM) e da OMS desencadearam um movimento global
acerca das questGes que envolvem os riscos decorrentes de erros e/ou falhas com potencial
de causar danos ou a morte de pacientes nos sistemas de saude (KOHN et al., 2000; OMS,
2009).

Em 2004, um estudo canadense relatou que eventos adversos ocorriam em mais de 7%
das internacdes hospitalares e estimou que 9.000 a 24.000 canadenses morriam anualmente
devido a um erro médico evitavel (BAKER, 2004). Relatorios da Nova Zeldndia, Dinamarca
(SCHI@LER et al., 2001) e paises em desenvolvimento (DONALDSON, 2004) levaram a OMS a
estimar que uma em cada 10 pessoas recebendo cuidados de saude sofria danos evitaveis
(OMS et al., 2008).

Diante da magnitude dos danos gerados nos pacientes, por falhas na assisténcia, a OMS,
institui a World Alliance for Patient Safety, que com base nas causas que mais geravam danos
aos pacientes estabeleceram as Metas Internacionais para Seguranca do Paciente, a fim de
promover a adesdo a praticas para minimiza¢do de danos aos pacientes, sdo elas: 1 -identificar
corretamente o paciente; 2 -melhorar a comunicacdo entre profissionais de saude; 3 -
melhorar a seguranga na prescri¢do, no uso e administracdao de medicamentos; 4 -assegurar
cirurgia em local de intervencdo, procedimento e paciente correto; 5 -higienizar as maos para
evitar infecgGes; 6 -reduzir o risco de quedas e Ulceras por pressao (BRASIL, 2013).

Iniciativas voltadas para a seguranca do paciente foram a criacdo de comités



multidisciplinares nas instituicdes de salde que articulassem e coordenassem programas e
atividades de prevencao de eventos adversos (EA), denominados Comité de Seguranca do
Paciente. Os hospitais privados lideraram essa iniciativa. Esses comités foram criados com a
finalidade de promover uma cultura hospitalar voltada para a seguranca de pacientes por
meio de planejamento, desenvolvimento, controle e avaliagdo de processos assistenciais
(CASSIANI, 2010).

Em julho de 2013, foi publicada a Resolucdo da Diretoria Colegiada n° 36 da ANVISA, que
“institui acdes para a promocdo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos
servicos de saude”. Segundo a resolugao, os servicos de saude deverdo estruturar um “Nucleo
de Seguranca do Paciente” (NSP) cuja missdo é desenvolver um “Plano de Seguranca do
Paciente” (PSP), que deverda ter como principios norteadores a melhoria continua dos
processos de cuidado e do uso de tecnologias da salde, a disseminacado sistematica da cultura
de seguranga, a articulagcdo e a integracdao multiprofissional nos processos de gerenciamento
e gestdo de risco e a garantia das boas praticas de funcionamento do servico de saude (BRASIL,
2013).

A preocupacdo em relacdo a qualidade do atendimento empregado na saude e sobre a
seguranca do paciente sdao temas abordados ha muitos anos. Todavia, os estudos acerca
desses assuntos tém sido realizados com maior frequéncia na atualidade, com
desenvolvimento de pesquisas para avaliacdo da prestacdo de servicos de saude (PAGANI;
CROZETA; CRISIGIOVANNI, 2019).

Os eventos adversos aumentam o tempo de internacdo, a morbidade e a mortalidade
dos pacientes e, por consequéncia, representa um grave prejuizo financeiro para os hospitais
e para a sociedade (CAMARGO; FERREIRA; HEINECK, 2006; WACHTER, 2013).

Este trabalho visou investigar os eventos adversos assistenciais ocorridos em um
hospital publico de Brasilia, para tanto foram investigados os incidentes/eventos adversos
ocorridos no hospital; as causas e consequéncias dos eventos, o perfil do pacientes vitimas
dos eventos adversos e as acdes/intervencdes realizadas pelo nicleo de seguranca do

paciente para reducdo de riscos.

FUNDAMENTAGAO TEORICA

Ha milhares de anos, Hipdcrates ja reconhecia o potencial de lesGes que surgem das

acdes bem-intencionadas dos curadores. Os curandeiros gregos no século IV A.C. redigiram o



Juramento de Hipdcrates e prometeram "prescrever regimes para o bem de meus pacientes
de acordo com minha capacidade e julgamento e nunca prejudicar ninguém" (NORTH, 2002).

Desde entdo, a diretiva primum non nocere (primeiro ndo prejudique) tornou-se um
principio central da medicina contemporanea. Todavia, apesar de um crescente enfoque nas
bases cientificas da pratica médica na Europa e nos Estados Unidos no final do século XIX, os
dados em relagdo aos resultados adversos eram dificeis de se obter, e os varios estudos
encomendados coletaram, em sua maioria, episddios anedoticos (RUNCIMAN; MERRY, 2014).

Em 1982, a populagdo dos Estados Unidos se chocou com dados revelados por um
programa televisivo chamado The Deep Sleep, o qual revelou que a cada ano 6.000
americanos morriam ou sofriam danos cerebrais devido a acidentes anestésicos (TOMLIN,
1982).

Diversas sdo as causas dos danos a saude relacionados a assisténcia apontadas pela
literatura, como baixa capacitacdo dos profissionais, enquadramento inadequado,
comunicagao ineficiente e dificuldades nos relacionamentos interpessoais (MENESES et al.,
2018).

O tema seguranca do paciente ganhou relevancia a partir da divulgacdo do relatdrio
Errar é humano, do IOM em 1999, que estimou que cerca de 44.000 a 98.000 mortes anuais
nos Estados Unidos eram devidas a falhas da assisténcia médico-hospitalar (KHON et al.,
2000).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente objetiva melhorar a qualidade dos
servicos de saude com contribuicdes macicas na seguranca do paciente (ANVISA, 2017).
Conjuntamente, foi estabelecida a obrigatoriedade dos cursos profissionalizantes ou técnicos,
de graduacdo e de pds-graduacdo da area da saude, a inserir em suas grades curriculares o
estudo e aprendizado sobre seguranca do paciente (BRASIL, 2013).

A seguranca do paciente é um elemento essencial a qualidade da assisténcia a saude
(RAIMONDI et al., 2019). O ideal no cuidado aos seres humanos é reduzir atos inseguros, com
a aplicacdo de melhores praticas assistenciais, alcancando assim, um minimo aceitavel de
acertos (MATOS, 2018).

Os processos de cuidados a saude devem conseguir reduzir, a um minimo aceitdvel, o
risco de falhas e, por consequéncia, reduzir os danos evitaveis associados a assisténcia
garantindo a seguranca do paciente (OMS, 2011).

O alcance da exceléncia na assisténcia ao paciente requer condutas e acbes que
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viabilizem um processo dindmico e sistematizado, que proporcione qualificacdo dos
profissionais de saude, além do aumento de sua satisfacdo e do crescimento profissional (DA
COSTA RESENDE et al., 2020). A qualificacdo é um aliado da seguranca do paciente, o que
reflete a importancia da qualificacdo dos trabalhadores que prestam assisténcia, bem como
daqueles que gerenciam o servico (KOLANKIEWICZ, et al., 2020).

Em uma instituicdo hospitalar, o despreparo de profissionais de saude, devido a falta de
conhecimento e visdo critica, reduzida experiéncia e escassos treinamentos, reflete no
cuidado prestado e no processo de gerenciamento de risco das instituicdes de saude
(AMARAL, 2019).

De acordo com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), sdo propostos
seis protocolos de seguranga do paciente com base nos problemas mais incidentes. Sao eles:
administracdo segura de medicacdo, queda, identificacdo do paciente, Ulceras de pressao,
higienizacdo das maos, e cirurgias seguras. (BARROS, 2013).

Um dos requisitos ressaltados nas instituicbes de saude a fim de evitar episddios de
eventos adversos é a cultura de segurancga, por intermédio do gerenciamento de risco, no
qual, os profissionais de saude agem de modo proativo, e assim, comunicam os erros.
Podendo, desse modo, redesenhar os processos a fim de prevenir novos incidentes. (PAGANI;
CROZETA; CRISIGIOVANNI, 2019).

Os eventos adversos assistenciais se constituem em um problema de saude publica,
reconhecido pela OMS (2011). A melhoria da qualidade consiste em fazer com que o cuidado
de saude seja seguro, efetivo, centrado no paciente, oportuno, eficiente e equitativo (BRASIL,
2013).

Ainda que literatura ndo seja ampla em relacdo ao tema, foi observada a existéncia de
uma preocupacao mundial a respeito deste cuidado relacionado a seguranca do paciente
(MIASSO; CASSIANI, 2000). Estudos mostram a preocupacdo da comunidade académica em
relacdo a seguranca do paciente, tendo os EA como o tema mais abordado. Dentre as acdes
para prevenir e minimizar os EA estdo: educacdo continuada dos profissionais, lavagem das
maos, identificacdo correta dos pacientes, notificacdo dos EA e comunicacdo efetiva
(MENESES et al., 2018). Em paises em desenvolvimento, o risco de infeccdo associado aos
cuidados em saude chega a ser 20 vezes maior que em paises desenvolvidos (ANVISA, 2013).

O maior desafio em seguranca do paciente é buscar a redugao dos eventos indesejaveis

nas instituicdes de saude. Em especial, a assimilacdo, por parte dos dirigentes, de que a causa
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dos erros e eventos adversos é multifatorial e que os profissionais de salde estdo suscetiveis
a cometer erros quando 0s processos técnicos e organizacionais sao complexos e ndo
adequadamente planejado. Desde que a assisténcia seja prestada por seres humanos ha a
possibilidade de promogdo de riscos e danos aos pacientes, embora o que seja de fato
importante neste momento é que esta realidade ndo seja mais ignorada (SILVA et al., 2014).

Os riscos devem ser identificados e analisados, de acordo com sua origem e, a partir
desse diagndstico, acdes preventivas deverdo ser implementadas, é recomendado que a
direcdo das organizagbes de saude, em consonancia com seus trabalhadores, defina e
documente a politica para o gerenciamento das situagcGes de riscos (FONSECA et al., 2020).
Deve-se compreender os eventos adversos em sua totalidade, considerando o que existe além
de sua ocorréncia (DUARTE et al, 2015).

A cultura de seguranca é um tema de relevancia, uma vez que envolve medidas em a
favor da redugdo de ocorréncia de erros no cuidado ao paciente. Ela é considerada um
importante componente nos servicos de saude, pois remete de maneira direta a
implementacdo de praticas seguras desenvolvidas pelas equipes de saude, a fim de diminuir
os eventos adversos que podem acometer os pacientes (ANDRADE, 2018; RAIMONDI, 2019).

E notdvel que a cultura de seguranca do paciente, esta voltada para as acdes diretas de
cuidado ao paciente porém, ainda que realizar a¢des de cuidado seja essencial, ndo mostra
uma visdo mais abrangente sobre uma cultura voltada ao desenvolvimento de um cuidado
centrado na minimizag¢do de eventos adversos (MINELLO, 2020).

Entretanto a cultura punitiva persiste no dia a dia das instituicdes de saude. Por isso, a
negligéncia relacionada as notificagdes de eventos adversos é comum e muitos profissionais,
além de desconhecerem o que deve ser relatado, também apresentam dificuldade em
reconhecer o erro por temerem as possiveis puni¢cdes (MARISTELA ANJOS et al, 2020).

A gravidade dos eventos adversos relacionados a assisténcia a saude é de tal magnitude
e impacto social, que sensibilizou sistemas de saude em todo o0 mundo, desencadeando uma
ampla mobilizacdo de érgdos governamentais e ndo governamentais para o controle e
prevencao destas ocorréncias, incluindo o Brasil (COUTO et al., 2017). As consequéncias da
inseguranca do paciente vao além dos dbitos e inclui a morbidade e formas mais sutis de
prejuizos como a perda da dignidade, do respeito e o sofrimento psiquico (NPSF, 2015).

E necessario maior investimento das instituicdes de satde nos sistemas de notificacdes,

visando toda a equipe de saude, para que realizem e tenham conhecimento da dindmica do
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processo de notificacdo de eventos, independente do grau de gravidade (FONSECA et al.,
2020).

Embora os registros de notificagcdes sobre eventos adversos tenham caracter obrigatério
no Brasil desde junho de 2014 por intermédio do Sistema de Notificacdo para a Vigilancia
Sanitdria (NOTIVISA), sua incidéncia relacionada a assisténcia de saude continua pouco
investigada (MAIA et al., 2018).

O esclarecimento sobre a notificacdo de eventos adversos é uma questdo indispensavel
para a ndao omissdo dos incidentes, visto que o medo, por parte do profissional, de
punicdo e de processos investigativos gera a subnotificacdo (DA COSTA RESENDE et al.,
2020). O relato desses eventos é fundamental para analisar as condicdes em que ocorreram
os incidentes, permitindo quantificar sua frequéncia e tipologia, além de definir prioridades
de intervencdo, possibilitar a aprendizagem e o conhecimento. Dessa forma, serd possivel
diminuir ou evitar que situagées idénticas ocorram no futuro (FURINI, 2018).

A notificacdo anonima de eventos adversos é considerada uma acdo valida na obtencao
de informac¢des de falhas e possibilitara a implantacdo de medidas proé-ativas para a
diminuicdo do numero de ocorréncias, sendo assim, uma das principais estratégias propostas
pelas instituicdes de saude, que tém como missdao a melhoria da qualidade na assisténcia, é
uma implanta¢dao de uma cultura focalizada em buscar falhas sistémicas e nao culpados para
punir (FONSECA et al., 2020).

Pacientes vitimas de eventos adversos podem contribuir com o aumento dos custos
hospitalares gerando maior tempo de internacdo, o que facilita a ocorréncia de infeccao
hospitalar e consequentemente diminui a rotatividade dos leitos. Assim, é necessario um
maior uso de materiais médico-hospitalares e medicamentos destinados a assisténcia desses
pacientes ocasionando uma maior despesa as instituicdes de saude. (SILVESTRE, 2017).

Um trabalho desenvolvido em 3 hospitais gerais, publicos e de ensino do estado do Rio
de Janeiro, revelou que pacientes vitimas de EA apresentaram tempo médio de permanéncia
no hospital 28,3 dias maior que os demais pacientes hospitalizados. Os eventos adversos
implicaram no gasto de R$1.212.363,30, o que representou 2,7% do valor total do reembolso
recebido pelo total de internagdes realizadas em 2003 (PORTO et al., 2010).

A quantidade de complicacbes e mortes evitaveis devido a falta de seguranca do
paciente é crescente (SCHIESARI, 2015). A falta de seguranca do paciente gera cerca de 42,7

milhdes de incidentes ao ano a nivel mundial, desse total, dois tercos ocorrem nos paises em
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desenvolvimento e nos paises de transicdo (FRANCOLIN et al., 2015; JHA et al., 2013).

As taticas para a promog¢ao da seguranga do paciente sdo condutas que podem ser
realizadas pelas diversas categorias profissionais, independentemente do nivel de gestdo, em
hospitais privados e nos publicos (PEDRONI, 2020; TYLL, 2020).

Ressalta-se a importancia do tema, uma vez que estudos estimam que a ocorréncia de
eventos adversos relacionados a assisténcia a saude afete de 4,0% a 16% de pacientes

hospitalizados em paises desenvolvidos (SOUSA; MENDES, 2014).

METODO

Trata-se de um estudo transversal, descritivo com abordagem qualitativa, de carater
retrospectivo e prospectivo, realizado no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) da Secretaria
de Estado de Saude do Distrito Federal. E um dos maiores hospitais publicos da capital do
Brasil, com um total de 399 leitos e que atende pacientes nas seguintes especialidades:
Cirurgia Geral, Cirurgia pldstica, Ginecologia e Obstetricia, Pediatria, Clinica Médica, Unidade
de Queimados, Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatais, Unidade de Terapia Intensiva
Adulto, Unidade de Cirurgia Geral, Unidade de Cirurgia Vascular.

O referido hospital possui um Nucleo de Seguranca do Paciente funcionante desde
2014 que monitora incidentes/eventos adversos em todo o hospital, notifica e desenvolve
acdes de prevencao destes eventos. Este nucleo possui um banco de dados que armazena
todos os eventos adversos ocorridos no hospital, oriundos da notificacdo feita pelos diversos
setores e através de busca ativa realizada pela equipe do NSP.

A coleta de dados compreendeu o periodo de janeiro de 2018 a dezembro de 2019 e
foi realizada através de exploracdo do banco de dados do nucleo de seguranca do paciente e
por busca ativa, utilizando os diversos buscadores ja utilizados pelo NSP em prontuarios
eletronicos.

Os tipos de incidentes/eventos adversos notificados e investigados pelo NSP sdo: (a)
assistenciais, (b) medicamentos (farmacovigilancia), (c) equipamentos, materiais, artigos
médico-hospitalares, implantes e produtos para diagndstico (tecnovigilancia). Esta pesquisa
buscou investigar os eventos adversos assistenciais.

As categorias de incidentes/eventos adversos do tipo assistenciais que foram
investigados nesta pesquisa sdo: falhas nos processos clinicos, falhas na identificacdo dos

pacientes, falhas na administracao de dietas, falhas ocorridas em laboratérios clinicos ou de
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patologia, falhas no cuidado/assisténcia ao paciente, queimaduras, Ulcera por pressdo, queda
de paciente, falha durante procedimento cirdrgico e falhas de medicagdes/ fluidos
endovenosos. Ressaltamos que a escolha das varidveis acima descritas para compor esta
pesquisa, foi baseado nas informagdes do NSP/HRAN que reconhecem estes eventos como os
mais prevalentes na unidade hospitalar investigada.

Para compor a amostra foram considerados como critério de inclusdo: pacientes de
ambos os sexos e sem discriminacdo de idade, que tenham sido vitimas de incidentes/eventos
adversos do tipo assistenciais ocorridos no hospital e os critérios de exclusao: pacientes
vitimados por incidentes/eventos adversos, que ndo fazem parte das categorias do tipo
assistenciais eleitas para a pesquisa.

Para a caracterizagao dos eventos adversos, foram investigados os tipos, processos
envolvidos e o problema. Exemplo: tipo de evento “queda do paciente”; processo envolvido
“escorregdo”; problema ocorrido “banheiro molhado”.

Para a identificacdo das causas dos eventos ocorridos foram verificadas as
circunstancias, acdes ou influéncias que concorreram para o evento, conforme preconizado
pelo “Marco Conceitual de classificacdo Internacional para a seguranca do paciente” (OMS,
2009).

Para a composicao do perfil dos pacientes foram investigados: sexo, idade, tempo de
internacao do paciente e comorbidades.

Para conhecimento das a¢des/intervengdes realizadas pelo NSP para redugdo de riscos
e danos, foi verificada a identificacdo atenta dos riscos aos quais os pacientes estdo sujeitos,
mediadas por incorporac¢do de boas praticas na assisténcia direta e/ou indireta, a identificacdo
das barreiras e oportunidades encontradas para promover a seguranca na instituicdo, a
existéncia de indicadores de qualidade e de sistema de registros e acompanhamentos de
eventos adversos, alinhados a politica de seguranca do paciente na instituicdo, entre outros.

Para o registro das varidveis coletadas na pesquisa foi criada uma planilha do Excel,
gue foi armazenado em pen drive, que estd de posse exclusivamente dos académicos e
pesquisador responsavel pelo estudo, com identificacdo dos sujeitos da pesquisa por meio de
cddigos, a fim de preservar a confidencialidade dos dados.

Os dados quantitativos do estudo foram tabulados no programa Excel e analisados no

Statistical Package of Social Science versao 22.0. Os resultados foram apresentados de forma
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descritiva adotando-se numeros absolutos e proporcdes para as varidveis categoricas e
medidas de tendéncia central e dispersdo para as variaveis numéricas.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa da Fundacdo de
Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude/FEPECS/SES/DF (CAAE: 17697419.7.3001.5553) e pelo
CEP do UniCEUB (CAAEde 17697419.7.0000.0023) (ANEXO 1a e 1b).

RESULTADOS E DISCUSSAO

A amostra total de eventos adversos encontrados no periodo investigado foi 543 e o
numero de pacientes que sofreram estes eventos foi 422, com média de 1,29 eventos por
paciente. O perfil de sexo, idade e periodo de internacdo dos pacientes da pesquisa encontram-
se demonstrados na tabela 1.

Tabela 1 — Perfil dos pacientes vitimas de eventos adversos assistenciais (n=422).

Varidveis Pacientes
Sexo M= 53,32% F= 46,68%
Idade (média e DP) 51,06+24,05 anos
Periodo de internagdo 53,20+ 71,15
(média e DP)/mediana 33 dias

O tempo de internacdo encontrado mostrou-se elevado, pois trata-se da apreciacdo de
varios setores do hospital, enquanto outros trabalhos apresentam investigagdo em um unico
setor (BRANDAO; BRITO; BARROS, 2018; ORTEGA et al., 2017). Os acidentes adversos aqui
estudados vitimaram homens e mulheres. No Brasil, no ano de 2016, a NOTIVISA, boletim que
aponta dados sobre segurancga do paciente e retrata as notificagdes de Incidentes Relacionados
a Assisténcia a Saude e trabalho, apresenta semelhancas no perfil de sexo e idade com o
presente trabalho. Esse boletim recebeu 53.997 notificacdes de incidentes, sendo que os
eventos mais frequentemente notificados foram referentes a “falhas do tipo assistenciais” e
ocorreram em unidades hospitalares, principalmente em setores de internacdo (ANVISA, 2017).

Atabela 2 apresenta o nimero e distribuicdo dos eventos adversos encontrados nesta pesquisa.
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Tabela 2 — Estratificacdo dos eventos adversos por setores de ocorréncia

Setor n= 543 %
Unidade de Internacao Cirargica 117 21,55
Unidade de Terapia Intensiva 109 20,07
Pronto Socorro e Box de Emergéncia 92 16,94
Unidade de Internacao de Clinica Médica Masculina 70 12,89
Maternidade e Unidade de Cuidados Neonatal 70 12,89
Unidade de Internacdo de Clinica Médica Feminina e Ginecologia 41 7,55
Centro Cirurgico 23 4,24

Unidade de Internacdo de Cirurgia Plastica 14 2,58
Unidade de Tratamento de Queimados 6 1,10
Outros setores 1 0,18

Total 543 100

As unidades de cirurgia geral, Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e emergéncia
representaram 58,56% dos setores onde foram registrados EAs. Estes achados sao
condizentes com dados do boletim de seguranga do paciente que identificou a UTI, setor de
Urgéncia/Emergéncia e setores de interna¢gdo como os setores com maior nimero de EA
(ANVISA, 2017; FURINI,2018).

Moura (2014) em seu estudo realizado em um hospital publico no Sul do Brasil
detectou que as unidades de Terapia Intensiva foram as responsaveis pelo maior numero de
incidentes notificados no ano 2012 seguidas das Unidades de Internacdo. De acordo com De
Vries (2008) a maioria dos eventos estdo localizados no Centro Cirurgico, Unidade de
Internacao e Unidade de Terapia Intensiva.

As UTls sao reconhecidas como setores muito suscetiveis a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos. Alguns aspectos sao essenciais para facilitar a ocorréncia de falhas nesses
ambientes, como a complexidade dos casos, a necessidade de decisGes de alto risco de
maneira imediata, a falta de informacdes prévias a respeito do grau de comprometimento dos

pacientes, e a utilizacdo de um arsenal medicamentoso muito mais complexo em funcdo da
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maior gravidade do quadro clinico inicial, assim como a variabilidade de capacitacdo da equipe
multidisciplinar (NOVARETTI, 2014).

Segundo Zambon (2014), os setores de pronto atendimento sdo ambientes nos quais
podem ocorrer varios eventos adversos, pois devido a superlotagdao, ha pouco tempo para
realizar os cuidados e a vigildncia adequada da maior parte dos servicos. Os setores que mais
figuram como cendrios para os EA sdo os de internagao, isso ocorre porque a permanéncia no
ambiente hospitalar € um fator de risco para estes eventos.

A utilizacdo do tempo de permanéncia em uma instituicao hospitalar é comumente
utilizada como medida substitutiva de custos e indicador de eficiéncia. Entretanto, tem sido
apontado como um sinal relacionado a qualidade do cuidado prestado (THOMAS, 1997).
Considerar a influéncia do fator tempo no contexto de desfechos diversos pode fazer toda
diferenca. A probabilidade de que ocorra um EA, por exemplo, é diretamente proporcional ao
tempo de internagdo (ADVERSOS, 2010; ROQUE, 2011). Prolongar a internagdo de pacientes
gue possuem um curso ndo complicado de doenca pode representar um fator aditivo ao
episddio de evento adverso. De acordo com Roque et all, a probabilidade de sobreviver livre
de evento adverso a medicamentos durante a internacao de 30, 60 e 100 dias é de 73%, 93%
e 96%, respectivamente (ROQUE, 2011).

Considerando a caracteriza¢cdo dos incidentes/eventos adversos, investigados nesta
pesquisa, apresentamos na tabela 3 a estratificacdo do tipo assistenciais que foram
encontrados, bem como as consequéncias, ou seja, o grau de exposi¢cdao de dano ao paciente.

Tabela 3 — Caracterizagdo dos Incidentes/eventos adversos do tipo assistenciais e grau de

dano
Grau do dano (consequéncias)
Incidentes/eventos
. o Nao
adversos do tipo n =754 % Nenhum| Leve |Moderado| Grave
. .. consta
assistenciais (n) (n) (n) (n)
(n)
Cuidado/assisténcia ao
294 38,99 84 69 42 13 86
paciente
Ulceras por press3o 133 17,64 0 65 12 0 56
Processo clinico 121 16,05 49 18 14 9 31
Infeccdo hospitalar 80 10,61 0 42 20 0 18
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Procedimentos cirdrgicos 43 5,70 2 19 0 5 17
Administracao de dietas 25 3,32 10 6 0 0 9
Queda dos pacientes 15 1,99 6 3 0 0 6
Equipamentos médicos 15 1,99 0 5 3 1 6
Identificacdo do paciente 12 1,59 5 1 0 0 6
Procedimentos de
10 1,33 0 7 0 0 3
transplante ou enxerto
Medicac¢oes/fluidos
5 0,66 2 0 0 0 3
endovenosos
Queimaduras 1 0,13 0 1 0 0 0
Total 754 100 158 236 91 28 241

Cabe esclarecer que um mesmo evento adverso pode ser caracterizado em mais de
um tipo, por exemplo: Ulcera de pressdao pode estar classificada também como infec¢do
hospitalar e o sistema de armazenamento de dados do NSP, ao categorizar esses eventos,
assim os estratificam, contabilizando, no entanto, como um evento somente.

Incidentes/eventos envolvendo hemoderivados, administracdo de gases/02,
laboratdrios clinicos/patologia e assisténcia radiolégica ndo apresentaram nenhum caso.

E necessdrio muito empenho para garantir uma assisténcia de qualidade e de
seguranca, entretanto, o erro humano é um dos fatores que tem sido destaque quando a
questdo envolve essa tematica. Por intermédio dos artigos confrontados foi possivel
identificar quais foram as principais falhas ocasionadas durante a assisténcia a saude, dentre
elas encontram-se os erros de medicagdes, falhas de comunicac¢ao, erros em procedimentos
cirargicos, as Infec¢cOes Associadas aos Cuidados de Saude, erros de identificacdo de pacientes,
quedas dos pacientes e uso incorreto de dispositivos para a saude (DUARTE, 2015; COSTA,
2017).

Ulcera de pressdo é definida como uma lesdo na pele, tecidos e/ou estruturas
subjacentes e provocada pela incidéncia de uma pressao isolada de um tecido mole entre uma
proeminéncia 6ssea e uma superficie dura por um periodo, ou combinada com friccdo e/ou

cisalhamento (MS; FOC, 2014). A National Pressure Ulcer Advisory Panel sugeriu mudanca da

terminologia para lesdo por pressao, por descrever de maneira mais precisa a lesdao (STUQUE,
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2016; SILVA, 2017). Os fatores de risco para as lesdes por pressdo sdo: grau de mobilidade
alterado; incontinéncia urinaria e/ou fecal; alteracGes da sensibilidade cutanea; alteragées do
estado de consciéncia; presenca de doenca vascular; estado nutricional alterado (MS; FOC,
2014). De acordo com Shahin et all (2008), as lesdes por pressdao sdao muito prevalentes e
incidente em ambiente de cuidados intensivos.

Grau de dano refere-se ao grau de comprometimento, repercussao sobre o estado de
saude do paciente e pode ser classificado em: nenhum dano quando ndo hd consequéncias ao
paciente; dano leve quando o paciente apresenta sintomas leves, danos minimos ou
intermediarios de curta duragdo sem intervengdo ou com uma intervencdao minima; dano
moderado quando o paciente necessita de intervencdo, prolongamento da internacdo, perda
de fungdo, danos permanentes ou em longo prazo; e grave dano quando é necessaria
intervencdo para salvar a vida, grande intervencdao médico cirdrgica ou causa grandes danos
permanentes ou em longo prazo (OMS, 2011).

Nossos achados demonstram que os eventos ocorridos (n=543) neste hospital
expuseram os pacientes a diversos graus de danos, sendo que o mais prevalente foi o leve
com 43,46%, seguido de nenhuma exposicao de dano 29,09%, moderado grau de dano 16,75%
e em 5,15% de exposi¢ao grave de dano. Ressaltamos que em 44,38% dos eventos ndo consta
a classificacdao de dano o que pode comprometer ou enfraquecer as reflexdes acerca destas
repercussoes, haja visto, que este cendrio poderia ser alterado, caso constassem estas
informacdes.

Entretanto a literatura que aborda estes tipos de danos tem demonstrado afinidade
com nossos resultados. Estudo realizado por Furini (2018) revelou que 65,12% dos eventos
adversos foram classificados como de grau leve, 29,36% de grau moderado e 3,78% como
graves. Gottems et al. (2016), encontraram como grau de dano mais predominante, o leve,
seguido do moderado e Barros (2019), identificou em sua pesquisa que 44,0% dos casos ndo
houve nenhum dano, 48,28% dos danos foram leves, 6,39% moderados e 1,33% danos graves.

O maior consenso entre todos esses resultados é que o grau de dano grave é o mais
incomum, embora seja o de maior repercussao sobre o paciente.

As causas dos eventos baseiam-se em trés elementos centrais, que, em geral, ocorrem
simultaneamente. Os fatores humanos, sendo refletidos pelo comportamento, desempenho
e comunicacao entre os profissionais de salde e no relacionamento da equipe, além dos

componentes individuais dos profissionais, dos pacientes e da doenca; os fatores externos,
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que fogem do controle da organizacao, como o meio ambiente e as politicas legislativas e os
fatores do sistema operativo, como o ambiente em torno do trabalho e o nivel de preocupacgao
com a seguranca do paciente (OMS, 2009). As causas dos eventos investigados estdo desse
modo caracterizados e descritos na tabela 4.

Tabela 4 — Causas dos incidentes/eventos adversos ocorridos no hospital.

Elementos centrais das causas dos eventos n =543 %
Fatores humanos 443 81,58
Fatores externos 71 13,08
Fatores do sistema operativo 29 5,34

Nossa pesquisa demonstrou que os fatores humanos foram os mais prevalentes nas
causas dos eventos investigados. Na drea de salude, o erro humano esta atrelado a multiplos
fatores, que variam desde causas especificas ao préprio paciente, institucionais, financeiras,
estruturais, e de fatores humanos, como a falta de conhecimento e habilidades. Desta forma,
é inevitavel concluir que a melhor maneira de prevencdo do erro humano é conhecer a
possibilidade de sua ocorréncia, bem como saber caracterizar, e relacionar suas causas e
consequéncias (GUISE, 2014; PEREIRA, 2014).

A literatura identifica como principais fatores que contribuiram para a ocorréncia de
eventos adversos o déficit no cumprimento das normas e rotinas institucionais, déficit de
supervisdo de enfermagem e inexperiéncia profissional (TOFFOLETTO, 2013). A acdo
inadequada e a omissao, por parte do profissional de saude, podem expor o paciente a riscos
por negligéncia, imprudéncia ou impericia (FREITAS, 2007).

Utilizando uma abordagem mais abrangente, e, portanto sistémica, é entendido que
os erros estdo frequentemente associados a sistemas defeituosos e processos falhos, o que
proporciona sua analise por intermédio de um paradigma o qual reconhece a condicao
humana como predisposta a cometer falhas e conclui que a seguranca depende da criacdo de
sistemas que antecipem esses erros e que 0s previnam ou que os percebam antes que eles
causem danos (WACHTER, 2013; PEREIRA, 2014).

Em trabalho realizado por Duarte, as principais causas citadas para a ocorréncia dos

eventos adversos foram fatores especificos ao gerenciamento do servico e da assisténcia da
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equipe, como o déficit de pessoal, sobrecarga de trabalho, problemas de relacionamento
entre a equipe multiprofissional, falta de lideranca e de supervisdo adequada. (DUARTE,
2015).

Existe ainda, a negligéncia dos eventos adversos de caracter social devido a cultura
punitiva ainda vigente. Sendo grande a dificuldade em aceitar o erro por temer o castigo e
incompreensao social (BEZERRA, 2009; SCHATKOSKI,2009; TOFFOLETTO, 2013).

O processo de prevencado do erro humano é feito com transformacdes culturais e,
dessa forma, com a otimizagdo das a¢des na identificagdao dos erros, sendo fundamental que
a lideranga acredite em uma cultura nao punitiva, de modo a aplicar uma abordagem
sistémica ao erro. Os membros da equipe precisam se sentir seguros ao notificar o erro e
quando o fizerem devem ser recompensados, nao repreendidos e punidos (FASSINI, 2012).

Durante exploracdo do banco de dados do NSP e dos prontudrios podemos perceber
que existem anotac¢des “padrdo” por parte do NSP para documentar as intervencdes
realizadas nos setores do hospital onde ocorreram os incidentes/eventos adversos. Apds o
conhecimento da ocorréncia do evento adverso por parte da equipe, seja por notificacdo da
equipe de assisténcia, ou através de busca ativa, o NSP visita o setor apurando o evento
ocorrido, entrevistando funcionarios envolvidos, investigando os processos e os problemas
ocorridos. Apds a completa apuracao do evento e consequente identificacdo das falhas no
processo, a equipe do NSP relne a equipe/funciondrios envolvidos e faz orienta¢des de
adequacdo de manuseio desses processos. Conforme informado pelo NSP a esta equipe de
pesquisa, quando ocorre um numero exacerbado ou reincidente de determinado evento em
um setor, o NSP programa ac¢bes de reciclagem e capacitacdo de profissionais, atores na
mitigagdo de erros e no aprimoramento da qualidade assistencial.

Neste contexto procuramos exemplificar as principais acdes/orientacGes realizadas
pela equipe do NSP. A tabela 5 abrange 70% (n=528) das categorias dos eventos encontrados

(n754) e expostos na tabela 3.
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Tabela 5 — A¢es/intervencdes realizadas pelo nucleo de seguranca do paciente para redugdo

de riscos dos incidentes/eventos adversos do tipo assistenciais.

Cuidado/assisténcia ao paciente (n=201) 38,07%

Evento Orientagoes

Conscientizagdao do paciente a ndo manipular sondas, cateteres

Otimizac¢do da analgesia, realizacdo de radiografia para avaliar o

posicionamento e avaliagao didria da fixacdo

Melhorar diluicdo dos comprimidos, lavar equipo apds a

administragdo de dietas e avaliar férmula de dietas

Perda de sondas, cateteres,
Avaliagao médica quanto a necessidade de otimizar uso de
drenos
medicacdes psicotropicas

Manter lavagem da sonda com agua apés dieta

Verificacdo de funcionamento de sondas, cateteres, drenos

Avaliacdo quanto a necessidade de sedacdo/ contencdo de

paciente

Elevacdo de cabeceira, avaliar estado de consciéncia de paciente e
Pneumonia por broncoaspiragdo
necessidade de sondagem

Laceragdo em parto normal Realizagdo de episiotomia

Lipotimia ao deambular apés
Avaliagdo do quadro nutricional e neuroldgico
procedimento cirurgico

Crise convulsiva em vigéncia de
Controle glicémico mais frequente
hipoglicemia severa

Ulceras por pressido (n=93) = 17,61%

Evento Orientagdes

Realizagdo curativo para prote¢ao do membro
Ulcera de Pressao

Troca do colchao

Evolucdo de grau de Ulcera Intensificagdo da mudancga de decubito

Processo clinico (n=86) = 16,10%

Evento OrientagOes
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Tromboembolismo pulmonar

Realizacdo de tomografia computadorizada, monitorizacdo

cardiaca, instalagdo de mascara de Venturi e iniciar anticoagulante

Tentativa de autoexterminio

Transferéncia do paciente para o piso térreo

Presenca de inseto em

incubadora

Realizado troca de incubadora

Infecgdo hospitalar (n=56) = 10,61%

Evento

Orientagoes

Infeccdo de lesdo de pressao

Realizar antibioticoterapia

Infecgdo de sitio cirurgico

Retirada de tela infectada

Procedimentos cirurgicos (n=30) = 5,86%

Evento

Orientagoes

Deiscéncia de ferida operatoria

Reabordagem e colocacgdo de tela

Deiscéncia de aponeurose

Reabordagem cirurgica

Choque hipovolémico

intraoperatdrio

N3o informado

Confeccdo de estoma muito
proximo a ferida operatéria e

fistula mucosa

Ndo informado

Administragdo de dietas (n=18) = 3,41%

Evento

OrientagGes

Amamentacgao cruzada

Ndo informado

Paciente ndo respeitou as

orientagdes de dieta

Ndo informado

Q

ueda dos pacientes (n=11) = 2,08%

Evento

Orientagoes

Queda em quarto por haver

urina no chdo

Otimizacdo do servico de limpeza

Queda por chdao molhado

N3o informado

Queda pos cirurgia

Auxiliar pacientes ao deambular
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Equipamentos médicos (n=11) = 2,08%

Evento

Orientagoes

Reacdo alérgica ao material

utilizado

de contato com a pele

Trocado membro da pulseira e forrada com esparadrapo a parte

Impossibilidade de realiza¢do de
exame de imagem devido a

auséncia de ar-condicionado

Chamada manutencgao

Falta de medicamento

N3o informado

Ide

ntificagao do paciente (n=9) = 1,70%

Evento

Orientagoes

Troca de sexo no prontudrio

Realizada correcao junto a administracdo

Troca de SES no prontuario

Realizada correcao junto a administracdo

Troca de nomes no prontuario

Realizada correcdo junto a administracdo

Perda de retalho

N&o informado

Medica

¢oes/fluidos endovenosos (n=3) = 0,57%

Evento

Orientagoes

Cefaléia pds raquianestesia

Realizada analgesia, elevacgdo de cabeceira e hidratacdo

Queimaduras (n=1) = 0,19%

Evento

OrientagGes

N3do informado

Ndo informado

Cabe esclarecer que nas situagdes que esta descrito "nao informado" ndo consta

informacdo em prontuario, por

ém o NSP tomou as devidas interveng¢des necessarias.

O Ministério da Saude instituiu em 2013 o Programa Nacional de Seguranca do

Paciente, de maneira a implantar, de caracter obrigatdrio, os Nucleos de Seguranca do

Paciente em todos os estabelecimentos de salude brasileiros; uma estratégia utilizada a fim de

modificar o cendrio de inseguranca e desperdicio na satde (ALVES, 2013; MINISTERIO DA

SAUDE, 2013). E responsabilidade do NSP a formulacdo do Plano de Seguranca do Paciente de

forma a demonstrar comprometimento e planejamento institucional em sistematizar praticas

gue podem incorrer em riscos aos pacientes (PRATES, 2019).
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A seguranca do paciente é caracterizada como fundamental no que diz respeito a
promocao de salude e prestacdo da assisténcia aos pacientes, e uma vez que essa cultura seja
menosprezada, a probabilidade de falhas, consequentemente, de eventos adversos, aumenta
(SOUZA, 2019).

Os eventos mais frequentes encontrados neste estudo foram relacionados ao
cuidado/assisténcia ao paciente (38,99%), uUlceras por pressdo (17,64%), processo clinico
(16,05%) e infeccdo hospitalar (10,61%), que juntos totalizaram 83,29% dos eventos. Tais
achados sdao em parte concordantes com a literatura, que reporta com mais frequéncia os
eventos relacionados a falhas durante a assisténcia ao paciente (24,36%), Ulceras por pressao
(18,37%), quedas (11,26 %) e as falhas na identificacdo do paciente (7,93 %) (ANVISA, 2017).
Maia et al. (2018), também encontraram as falhas durante a assisténcia, como a principal
causa dos incidentes, cerca de metade dos eventos, ressaltando ainda, que estes
provavelmente sofram subnotificacdes. No estudo apontado por Barros (2019), as falhas
durante a assisténcia a saude representam 20,26%, seguidas das Ulceras por pressdo 19,16%,
falha na identificacdo do paciente 9,97%, quedas 9,15%, falhas na administracdo de dietas
7,82%, falhas nas atividades administrativas 2,50%, seguidas das queimaduras que sdao 2,05%.

Considerando que muitos dos eventos sdo evitaveis, sobretudo aqueles relacionados
a assisténcia ao paciente, a adogdo de medidas preventivas voltadas para a reducdo de sua
probabilidade de ocorréncia pode evitar danos e prejuizos causados a esses pacientes e
familiares, além de ter um elevado impacto financeiro para os sistemas de saude (COUTO;
PEDROSA; ROSA, 2016; FURINI, 2018; WATCHER, 2013).

Para prevenir e evitar a ocorréncia destes eventos, é necessario avaliar as causas, assim
como fatores humanos e estruturais envolvidos nesse processo de modo a permitir a
implementacdo de barreiras de prevencdo e diminuir os riscos para os pacientes (ANVISA,
2013).

De acordo com a ANVISA (2017), os eventos relacionados ao cuidado do paciente mais
comumente encontrados sdo a perda ou obstrucao de sondas (21,62%), flebites (15,94%) e
outras notificacdes envolvendo cateter venoso (14,95%). Estes dados sdo semelhantes aos
encontrados nesta pesquisa.

Os eventos adversos relacionados a flebite sdo de consideravel importancia; estudos
utilizam os dados desses eventos como de grande relevancia para avaliacdo da qualidade da

assisténcia, uma vez que sao de facil deteccdo e registro, os quais geram indicadores de alta
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sensibilidade e efetividade, rotineiramente utilizados como ferramentas de melhoria continua
de qualidade de cuidado do paciente (DE ASSIS, 2012).

O manejo inadequado de dispositivos tubulares retrata a capacidade da assisténcia de
enfermagem, os quais expdem os pacientes a eventos adversos evitaveis. A frequéncia dessas
ocorréncias é diretamente relacionada ao quantitativo inadequado de pessoal, qualificacdo e
treinamento ineficazes assim como baixa orientacdo a pacientes e familiares (PARANAGUA,
2013).

Os eventos relacionados a incidéncia de extubagdo ndo planejada da canula
endotraqueal e a incidéncia de Perda de Cateter Venoso Central foram pouco prevalentes
neste trabalho, fato que corrobora com a literatura (LIMA; BARBOSA, 2015; PEDROLO et al.,
2011).

Neste estudo, 17,4% dos pacientes desenvolveram Ulcera por pressdo. Estes valores
sdo inferiores a valores encontrados no estudo de Gomes (2010), que identificou incidéncia
entre 31% e 62,5%. Na literatura, a incidéncia de Ulcera por pressao varia entre 3,3% a 19,6%
(GRIFFIN, 2015; ROQUE; TONINI; MELO, 2016). Destaca-se o estudo de Forster et all (2011),
gue nao identificou ocorréncia deste evento em unidade canadense, fato contrastante para a
realidade brasileira.

Um evento adverso comum entre os pacientes é a queda. Possui incidéncia de 12,4%
em ambiente hospitalar e pode ser evitado através de programas de prevencdo e
acompanhamento do paciente pela equipe de enfermagem, assim como melhorias da
estrutura hospitalar (DICCINI, 2008). Neste trabalho, a incidéncia de queda como evento
adverso constituiu 1,99% dos eventos, abaixo da média da literatura. Considerando o evento
de queda em pacientes hospitalizados, a literatura (ANVISA, 2017) registra que 29,06% dos
pacientes cairam da cama e 27,25% sofreram quedas no banheiro.

Eventos relacionados com identificacdo do paciente, embora pouco presente neste
trabalho (1,59%), é de grande importancia, pois a valorizagao da identificagdo do paciente
pode resultar em numerosos eventos adversos (MIASSO, 2000). Um fator apontado na
literatura como o mais frequente relacionado a identificacdo foi a falta de pulseiras, fato ndo
encontrado no presente estudo.

Identificamos 80 eventos adversos de infeccdo associada aos cuidados de saude,

correspondendo a uma proporgao de 10,61% do total de casos. Infecgao de sitio cirurgico
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(16,87%), pneumonia (13,75%) e infeccdo de sonda vesical (6,87%) foram os tipos mais
frequentes encontrados (CHITTICK, 2010).

Segundo o Centro de Controle e Prevencao de Doencas dos Estados Unidos, infeccao
hospitalar sdo infecgdes que pacientes podem adquirir enquanto recebem tratamento médico
em uma unidade de saude (CDC, 2018).

Dados referentes a IH sao pouco divulgados no Brasil (DE OLIVEIRA, 2015; FONSECA,
2015), os indices destas infeccGes sdo elevados nos hospitais brasileiros (ELIETE BATISTA
MOURA et al., 2007). A infecgao hospitalar cresce constantemente, gerando um custo de
tratamento trés vezes maior quando comparados a pacientes que nao adquiriram uma
infecgao (LIMA, 2018). A esse custo soma-se atendimentos mais onerosos, necessidade de
mais medicac¢des, procedimentos e aumento da permanéncia hospitalar (DA SILVA, 2017;
NEGREIRQOS, 2016). As infeccdes hospitalares mais frequentes sdo a pneumonia, infeccao de
trato urindrio, infeccdo de sitio cirdrgico e infeccdo de corrente sanguinea (DE SOUSA; DE
OLIVEIRA; MOURA, 2017).

Um total de 5,70% (n=43) dos eventos investigados foram relacionados ao Centro
Cirurgico, sendo o mais comum a deiscéncia de ferida operatéria (n=21). Nos pacientes
internados pela cirurgia, a infecgdo hospitalar de sitio cirdrgico foi o evento mais prevalente
(n=27). Dentre os eventos adversos que ocorrem mais comumente em pacientes cirurgicos, a
OMS cita: infeccdo do sitio cirdrgico; cirurgias realizadas em sitio errado; complicacdes
anestésicas; corpo estranho deixado no corpo do paciente durante o procedimento;
deiscéncia da ferida operatéria; desordens metabdlicas e fisioldgicas; embolia pulmonar;
trombose venosa profunda, hemorragias, hematomas, queimaduras, dentre outros
(ALMEIDA, 2004). Segundo ANVISA (2017), 1,29% das notificagdes sao referentes a lesdes
cirargicas que relataram deiscéncia como a mais comum.

No presente estudo, apenas 1,99% dos eventos investigados foram relacionados a
equipamentos médicos. Entre os equipamentos médicos mais utilizados em servicos de saude
encontram-se canulas, cateteres, drenos, sondas, instrumentais cirurgicos, entre outros. Esses
produtos conferem um risco elevado para ocorréncia de eventos adversos, exemplificado por
meio de incidentes, como: a extubac¢do ndo programada de canula endotraqueal; a saida nao
planejada de sonda oro/nasogastroenteral; a perda de cateter venoso periférico e central e
arterial; a perda de drenos; os instrumentais cirurgicos com sujidade apds processo de

esterilizacdo, dentre outros (XELEGATI, 2019). E relevante considerar a saida ndo planejada de
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sonda oro/nasogastroenteral como um indicador de qualidade de significativa relevancia, uma
vez que a nutricdo insuficiente ou inadequada pode estender o tempo de internagao e agravar

o quadro clinico do paciente, causando danos irreversiveis (SERAFIM, 2017).

CONSIDERACOES FINAIS

A Saude tem sido considerada como um bem especial através dos tempos. E
considerada direito do cidadao e engloba diversos aspectos além da auséncia de doengas. A
presente pesquisa demonstrou que mais de 80% dos eventos foram causados por fatores
humanos e um maior nimero de eventos em alas de internagdo, dados essenciais para se
entender a problematica deste tema.

Até o momento, mesmo com esforgos nacionais e internacionais, a grande parte das
pesquisas corresponde a estudos retrospectivos, baseados em revisdes de prontudrios ou
partir de recuperacdo de dados e registros eletronicos. Nesse sentido, os resultados
encontrados subestimam a verdadeira ocorréncia de eventos adversos, pois nem todas as
complicacoes sofridas pelos pacientes sdo registradas nos prontudrios. Seguramente as taxas
reais de ocorréncia destes eventos sdao ainda mais alarmantes. Segundo Novaretti, 2014
aproximadamente 6,3% desses eventos sdo registrados em prontuarios espontaneamente.
Muitas vezes a qualidade das notificacbes realizadas é ruim e ndo ha clareza quanto ao caso
relatado (BEZERRA et al., 2009), fato que prejudica a devida apuracdo da ocorréncia.

Segundo Lima, é necessario que mais estudos sobre o tema sejam realizados.
Conhecer, estudar, gerenciar e controlar os principais fatores de risco dos eventos adversos
proporciona a equipe multidisciplinar realizar a implementacdo de medidas preventivas
eficientes e tratamentos direcionados. As evidéncias cientificas tendem a funcionar como
estimulo a busca de aprendizado e uma maneira de conscientizacdo para esses profissionais.
Na intenc¢do ao cuidado excelente e de qualidade, a prevencao dos eventos adversos é um dos
maiores desafios e metas a ser cumprida pelos profissionais da assisténcia (LIMA, 2015).

Entretanto, a necessidade de ampliar a divulgacdo da problematica exposta, seus
riscos, morbidade e mortalidade, medidas de prevencao e orientacdo de modelos cada vez
mais eficazes na resolucao dos eventos adversos ainda necessitam ser implantadas no pais.

Politicas que fortalecam agdes intersetoriais com definicdo de objetivos claros de acado
e atribuicGes de atividades e responsabilidades e ndo apenas uma agregacao formal de 6rgaos

responsaveis, € o caminho para o enfrentamento da problematica dos eventos adversos. Essas
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analises corroboram o entendimento de que a investigacdo das diversas situacdes que
envolvem os eventos adversos e o acurado registro epidemiolégico da populagdo vitimada sao
esforcos de reconhecida importancia para o enfrentamento desse importante problema de

salde publica.
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Trata-se de pesquisa cujo escopo consiste em investigar os evenios
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ranswversal,. descritivo de carater retrospectivo e prospectivo. realizado no Hospital Regional da Asa MNorte
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