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Seguranca do pac

Segurancga do paciente: ocorréncia de
eventos adversos relacionados a assisténcia
a salde entre pacientes internados em um
hospital referencia em infectologio

enfe: ocorréncia de eventos aavers

Patient safety: occurrence of adverse events related to health care among patients admitted fo
a reference hospital in infectology
Seguridad del paciente: ocurrencia de eventos adversos relacionados con la atencién de la

salud entre pacientes ingresados en un hospital de referencia en infectologia

Resumo

Infroducéo: As discussées sobre seguranca do paciente nas unidades
hospitalares configuram uma tendéncia mundial e frequentemente tem
sido abordado. O objetivo deste estudo foi registrar a ocorréncia de
eventos adversos relacionados a assisténcia a sadde entre pacientes
imunossuprimidos internados em um hospital referéncia em infectolo-
gia no Amazonas. Metodologia: Tratou-se de um estudo refrospectivo
de cardter descritivo com abordagem quantitativa de coleta de vari-
dGveis existentes no banco de dados da CCIH e Comissdo de segu-
ran¢a do paciente. Resultados: Foram notificados em doze meses 19
eventos adversos envolvendo 17 pacientes internados destes 2% foi
considerado como evento grave e os profissionais de saude que mais
realizaram nofificagées de eventos adversos envolvendo pacientes
internados foram os enfermeiros (48%). Conclusdo: Deve existir um
olhar critico e investigativo sobre as falhas, a fim de apontar lacunas
que precisam ser sanadas para beneficiar nGo s6 a equipe, mas
principalmente o cliente.

Descritores: Cuidados de Enfermagem, Pacientes Internados, Andlise
do Modo e do Efeito de Falhas na Assisténcia & Sadde, Infectologia.

Abstract

Infroduction: Discussions about patient safety in hospital units are a
worldwide trend and have offen been addressed. The aim of this
study was to record the occurrence of adverse events related to health
care among immunosuppressed patients admitted fo a reference hos-
pital in infectology in Amazonas. Methodology: This was a refrospec-
tive, descriptive study with a quantitative approach fo the collection of
variables existing in the database of the CCIH and the Patient Safety
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Commission. Results: Twelve months of adverse events involving 17
hospitalized patients were reported in 12 months, of which 2% was
considered a serious event and the health professionals who most
reported adverse events involving hospitalized patients were nurses
(48%). Conclusion: There must be a critical and investigative look at
the failures, in order to point out gaps that need to be addressed fo
benefit not only the team, but mainly the client.

Descriptors: Nursing Care, Inpatients, Analysis of the Mode and
Effect of Failures in Health Care, Infectious Diseases.

Resumen

Infroduccién: Las discusiones sobre la seguridad del paciente en
las unidades hospitalarias son una tendencia mundial y a menu-
do se han abordado. El objetivo de este estudio fue registrar la
ocurrencia de eventos adversos relacionados con la atencién de la
salud en pacientes inmunosuprimidos ingresados en un hospital de
referencia en infectologia en Amazonas. Metodologia: Estudio des-
criptivo retrospectivo con abordaje cuantitativo de la recoleccién de
variables existentes en la base de datos de la CCIH y la Comisidn
de Seguridad del Paciente. Resultados: Se reportaron 12 meses de
eventos adversos que involucraron a 17 pacientes hospitalizados
en 12 meses, de los cuales 2% fue considerado evento grave y
los profesionales de la salud que més reportaron eventos adversos
en pacientes hospitalizados fueron enfermeras (48%). Conclusion:
Debe haber una mirada critica e investigadora de las fallas, con el
fin de sefialar brechas que deben ser abordadas para beneficiar no
solo al equipo, sino principalmente al cliente.

Descriptores: Atencién de Enfermeria, Hospitalizacién, Andlisis del
Modo y Efecto de las Fallas en la Atencién de la Salud, Enfermeda-
des Infecciosas.

| RECEBIDO 29/01/2021 | APROVADO 30/01/2021 |

o infcio deste século,
o Institvto de Medicina
(IOM)  dos  Estados
Unidos da  América  (EUA)
passou a incorporar “seguranga
do paciente” como um dos
seis afributos da qualidade. A
Organizagdo Mundial da Saide

(OMS) estima que danos & saldde
ocorram em dezenas de milhares de
pessoas todos os anos no mundo'.
Verdodeiramente as questoes asso-
ciadas & seguranca do paciente cons-
fituem um problema de sadde em todo
o mundo. Nesse sentido, os riscos e a
ocoréncia de eventos que provocam
danos co paciente tm aumentado
em fodos os ambientes, em especial
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em &mbito hospitalar. Nas dlimas dé-
cadas, nofase uma preocupagdo em
forno das politicas para a melhoria da
qualidade assistencial, e a problemdati-
ca que envolve os riscos & seguranca
do paciente se torna fema de varios
estudos no sistema de sadde. A segu-
ranca do paciente é definida como
o ato de evitar, prevenir ou melhorar
os resultados adversos ou lesdes ori-
ginadas no processo de atendimento
médicohospitalar e domiciliar?.

A preocupagdo com qualidade do
cuidado e com a seguranca do pa-
ciente nas instituicdes de satde tem
surgido em &mbito global. O movi-
mento em prol da seguranca do po-
ciente teve seu inicio na Ultima déca-
da do século XX, apds a publicagdo
do relatério do Insfitute of Medicine
dos EUA que apresentou os resulta-
dos de varios estudos que revelaram
a critica situacdo de assisténcia &
saude daquele pais'.

O profissional de enfermagem sofre
com a consequéncia desse fipo de
evento, quer pela sobrecarga de fra-
balho ou pelas sangdes administrativas
e legais. £ importante que o profissio-
nal relate o incidente para que provi-
déncias sejom tomadas o mais répido
possivel. Os profissionais de saude,
como quaisquer seres humanos, sGo
passiveis de falhas, no enfanto, ndo se
identificam os evenfos adversos quan-
do os profissionais se solidarizam e
mascaram fais sittacoes”.

Os eventos adversos associados &
administracdo de medicamentos séo
os mais comuns, e a probabilidade de
um individuo sobreviver a uma infernc-
¢do hospitalar livie da ocoréncia des-
fes eventos poderd variar de acordo
com o tempo. Identificouse que o risco
para evenfo adverso esid relacionado
ao fempo de infernagdo e que este ris-
co pode variar de acordo com o sexo
do paciente atendido. Nos periodos

mais curtos de infernagdo, os pacien-
fes do sexo masculino tm uma sobre-
vida mais elevada, entre tanto, a partir
de 30 dias de internagdo o padrdo se
inverte®.

A queda de pacientes do leito ou da
prépria aliura é oufro evento adverso
que necessita ser criferiosamente avar
liado, podendo causar ferimentos e
sequelas aos pacientes, prologando o
fempo e os custos de internagdo hospi-
falar, consequente responsabilizagdo
legal da equipe de satde além de
ser um foco da ANVISA, esfabelecido
pela RDC 36,/2013¢.

Embora o cuidado em sadde traga
enormes beneficios a fodos os envolvi-
dos, a ocoréncia de erros é possivel,
e os pacienfes podem sofrer graves
consequéncias. Florence Nightingale
i@ colocava que “Pode parecer talvez
estranho um principio enunciar como
primeiro dever de um hospital ndo cau-
sar mal ao paciente””.

Florence foi pioneira na prevengdo
de evenfos adversos. Tal prevengdo
fratorse de um principio que se torna
cada vez mais relevante e atual®.

O Ministério da Satde propde seis
protocolos de seguranca do paciente
com foco nos problemas de maior inci-
déncia: cirurgia segura, queda, Ulcera
por pressdo, administragdo segura de
medicacdo, higiene das maos e iden-
fificacdo dos pacientes 9.

Em relagdo aos cuidados, a segu-
ranga do paciente é um conjunto de
regras, procedimentos,  instrumentos
e métodos cienfificos baseados em
evidéncia para minimizar o risco e
danos sobre eventos adversos e agre-
gados nos cuidados em satde. Inclui
medidas que garantam préticas de
diagndsticos, terapéutica e cuidados
de enfermagem seguros, bem como
adaptogdo do ambiente, organizagdo
e desempenho institucional, incluindo
pessoal e competéncia'®.
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Sabese que pacientes internados
sdo atendidos por diversas equipes
de profissionais de sadde ao longo
do dia. Porfanto, a utilizacdo da
identificacdo do paciente fazse ne-
cessdria na prestacdo de cuidados
pela equipe e pelos demais funcio-
ndrios e alunos, além de ser fundo-
mental quando ocorre transferéncia
do mesmo pelo hospital'".

A identificacdo correta do pacien-
te & o primeiro passo para evitar
erros e riscos para sua seguranga,
fais como erros na administracdo
de medicamentos, fransfusdo sanguk-
nea, procedimentos realizados em
pacientes errados' ! 12,

Para assegurar que o paciente seja
corretamente  identificado, fodos os
profissionais devem participar afiva-
mente do processo de identificagdo,
da admiss@o, da transferéncia ou re-
cebimento de pacientes de oufra uni-
dade ou instituicdo, antes do inicio dos
cuidados, de qualquer fratamento ou
procedimento, da administragdo de
medicamentos e solucdes'?.

Quando se discute a identificacdo
de um paciente, é preciso ter em
mente os méfodos para sua identi-
ficacdo: “pulseira de identificagdo;
etiquefas de idenfificagdo nos im-
pressos de solicitacdes de exame,
nos tubos e recipientes da amostra
coletada, no prontudrio; placas de
identificagdo no leito, prescricéio mé-
dica, entre outros"% 13,

Na drea de enfermagem, o desen-
volvimento do cuidado tem sido base-
ado mais na tradi¢do do que em evi-
déncias. Por esse motivo & necessdrio
capacitar e apoiar enfermeiros para
identificar e utilizar préticas baseadas
em evidéncias relacionadas & segu-
ranca do paciente. O préprio sistema
de satde esfd exercendo pressdo com
relacdo ao uso de boas prdticas, im-
pondo condigdes ndo reembolsaveis
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GO

de custos relacionados aos cuidados
posqueda, infecgdes urindrias, lesdo
por pressdo, denfre outras'.

O primeiro passo para predizer e
entender comportamentos sociais dire-
cionados a promogdo da seguranca
do paciente é entender qual compor-
famenfo que se quer observar, seja
da institvicdo ou do profissional. A
definicdo do comportamento direcio-
na o modo como serd investigado.
Diferentemente de crencas, afitudes e
intencdes, comportamentos sGo fené-
menos passiveis de observagdo e po-
dem ser direcionados para algum alvo
ou diregdo especificos. Comportamen-
fos podem ser medidos pelos quatro
elementos que os compdem: a agdo
realizada, a meta ou alvo na qual o
comportamento é direcionado, o con-
fexto no qual ocorre e o momento no
qual é reclizado! 1¢.

A promogdo da seguranca do pa-
ciente, por meio de agdes de geren-
ciamento dos riscos e incorporacdo
de boas prdticas baseadas em evi-
déncias cienfificas, é essencial para
efefividade dos cuidados seguros de
enfermagem, prevencdo de inciden-
fes e de danos decorrentes de falhas
na assisténcia a salde, sendo neces
séria a adocdo de técnicas e ferro-
mentas coerentes como a dindmica
de cada local'®.

O gerenciamento de riscos & essen-
cial no que diz respeito & seguranca
do paciente, resuliando em um trabo-
lho complexo, que incorpora diferentes
aspecios inerenfes & prética profissio-
nal, relevantes para oferecer qualide-
de na assisténcia & satde. Ressaltorse
que a carga de trabalho excessiva e
o dimensionamento de pessoal insu-
ficiente & foram mencionados como
riscos & seguranca dos pacientes'® 7.

O NSP deve adotar os seguintes
principios e direfrizes: a melhoria
confinua dos processos de cuidado

e do uso de tecnologios da saide,
por meio de fomento as agdes de
gesido de risco, amparados por
processos investigatérios delineados
de acordo com cada objeto; a dis-
seminacdo sistemdtica da cultura de
seguranga; a arficulacdo e a infegro-
¢do dos processos de gestdo de ris-
co; a garantia das boas praticas de
funcionamento do servico de satde
dentro de seu @mbito de atuacdo'®.

Os Nicleos de Seguranca hospita-
lares devem esfar vinculados organi-
camente & direcdo e fer uma agenda
permanente e periédica com a dire-
¢do geral, a diregdo técnica/médica
e a coordenagdo de Enfermagem, e
participar de reunides com as demais
instdncias que gerenciam aspecfos
da qualidade, reguladas por legisla-
¢do especifica, tais como a Comis-
sdo de Confrole de Infecgdo Hospi-
falar, Comiss@o de Revisdo de Obito,
ComissGo de Andlise de Prontudrio,
Comissao de Farmdcia e Terapéutica,
Geréncia de Risco, Geréncia de Resi-
duos, Nicleo de Saude do Trabalha-
dor entre outras'®.

Essa politica veio reforcar nas ins-
fiticdes de sadde a importancia de
promover a seguranca do paciente,
com foco na qualificagdo do cuido-
do em sadde. O PNSP & compos-
fo por seis metas, denfre elas esta
a prevencdo de quedas, definida
pela OMS como um “evento em
que a pessoa inadvertidamente cai
ao solo, chdo ou niveis inferiores,
excluida a alteracéo intencional da
posicdo para repouso na mobilia,
paredes ou outros objetos?.

O erro de medicacdo é um evento
adverso que pode ser prevenido. Os
erros devem funcionar como ferro-
mentas para promogdo da qualido-
de do servico prestado, impulsionar
mudancas de cultura institucional e
profissional, incentivar afitudes ndo
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punitivas, possibilitar a corregdo dos
pontos falhos do sistema e garantir
maior seguranga aos pacientes?!.

Pacientes internados em Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) sGo parti-
cularmente mais vulneréveis e susce-
fiveis & ocorréncia desses danos de-
vido & gravidade da sua condicdo
clinica, & instabilidade do seu qua-
dro, & necessidade de constantes
e numerosas infervencoes de forma
emergencial realizadas pela equipe
multiprofissional envolvida na assis-
fencia, bem como & grande quanti-
dade de procedimentos diagnésticos
e a utilizacdo de medicamentos es-
pecificos e complexos 22,

Estudos sobre eventos adversos
em pacienfes internados em  UTI
passaram a ter mais notoriedade
em publicagdes a partir de 1995.
Destacarse o trabalho realizado em
uma UTI de um hospital em Jeruso-
lém, que verificou a ocorréncia de
1,7 erros para cada paciente por
dia que ocorriam entre uma média
de 178 atividades realizadas pelos
profissionais envolvidos na assistén-
cia, sendo que 29% desfes erros
foram classificados como provaveis
causadores de complicagdes clini-
cas graves ou até mesmo 6bito?.

Mediante tudo o que foi referencio-
do, enfatizase que o objetivo geral
desse estudo foi registrar a ocorréncia
de eventos adversos relacionados a
assisténcia a salde entre pacientes
internados em um- hospital referéncia
em infecfologia do Amazonas.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo foi do fipo refros-
pecfivo, descritivo e quantitafivo em
que foi redlizado com varidveis exis-
fentes em fichas de registros de even-
fos adversos arquivadas no banco de
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dados da Comisséo de Controle de
Infecgdo Hospitalar (CCIH). Fizeram
parte da pesquisa apenas informe-
¢des de fichas de registros de eventos
adversos, ocorridos no periodo pro-
posto pela pesquisa. Foram excluidas
fichas com falhas de preenchimento.

A pesquisa feve seu inicio apds a
aprovagdo pelo Comité de Efica em
Pesquisa (CEP FMT/HVD), de acordo
com a resolucdo 466,/12 do Minis
t#ério da Salde/CEP sob o CAAE:
33871620.7.0000.0005, e nime-
ro do parecer: 4.156.104.

O estudo ocorreu em um hospital

universitario, terciario, referéncia
em doencas infectocontagiosas no
Amazonas.

RESULTADO E DISCUSSAO

No periodo de doze meses foram
nofificados 19 eventos adversos envol-
vendo 17 pacientes infernados, destas
notificacdes, 48% das notificacdes for
ram realizadas por enfermeiros, 42%
por tcnicos de enfermagem e 10%
por outros profissionais da sadde e 2%
foram de eventos adversos graves.

Autores enfatizam que nos Gliimos

Quadro 1: Eventos adversos mais frequentes ocorridos no periodo de 12 meses
entre pacientes internados no hospital referéncia em infectologia do Amazonas

Aparecimento de lesdo por pressao 23,2

Eventos relacionados a administracdo de medicamentos

Notificagdo de flebite

17,4

Eventos relacionados a equipamentos hospitalares

Notificacdo de queda

Fonte: arquivos da CCIH

Grafico 01: Descricao dos fatores de risco mais recorrentes relacionados a seguranca

dos pacientes internados

Acamado s/mudanca de decubito

Pac. sem identificacdo

Idoso sem acompanhante

Banheiros sem corrimao

15%

0%

Fonte: arquivos da CCIH
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anos, a nofificacdo voluntaria de
eventos adversos fomnouse mundial-
mente importante instrumenfo  para
melhoria da qualidade no sistema
de satde. O sistema de notificacdo
constituise em agdes inferligadas
para detectar e analisar eventos ad-
versos (EA) e a situacdes de riscos
e direcionar para o aprendizado, a
partir desses eventos, com o objetivo
de melhorar a seguranca de pacien-
te durante sua internacdo 724,

A notificacdo de evento adverso
fem sido cada vez mais incentiva-
da, devido a varias providéncias
que podem ser tomadas, quando
se frata de seguranca e qualidade
na assisténcia & satde do paciente.
Ao se reduzir os erros, as chances
da ocorréncia de eventos adversos
ser@o minimizadas'.

O risco de queda pode ser moni-
forado por escalas, como a Escala
de Morse, traduzida e validada no
Brasil em 2013 sendo esse um dos
métodos mais utilizados para avalic-
¢do do risco de quedas no ambiente
hospitalar em que sdo avaliodos fato-
res relacionados ao paciente. As que-
das s@o classificadas em trés fipos:
acidental, fisiolégica antecipada e
fisiolégica néo antecipada 4.

O tratamento de ledes por pressdo
- LP gera custos & instituigGo e aumen-
fo na demanda de trabalho da enfer-
magem, mas é um fendmeno comum
a pessoas hospifalizadas em todo o
mundo nos diferentes confextos de
satde, especialmente entre os hospi-
falizados nas unidades de terapia in-
fensiva nos quais ela é uma ameaga
adicional em doentes j& comprometi-
dos fisiologicamente!? 25,

Os erros na administracdo de
medicamentos podem frazer danos
e prejuizos diversos ao paciente,
desde o aumento de tempo de in-
fernag@o hospitalar, necessidade de
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Grafico 03: Classificacdo da gravidade dos eventos adversos ocorridos entre pacientes

internados no periodo investigado.

como eventos graves

coma eventos moaderados

como eventos leves

classificados como quase falhas

Fonte: arquivos da CCIH

infervencdes diagndsticas e ferapéu-
ficas e até conseqUéncias irreversi-
veis como a morte?? 4,

Os eros de medicagdo podem
ser classificados em: erros de pres-
cricdo, de omissdo, de hordrio, ad-
ministracdo de uma medicacdo ndo
autorizada, dose incorreta, apresen-
facdo, preparo, técnica de adminis-
fragdo inadequadas, medicamentos
deteriorados, monitoramento  inefi-
ciente, erros em razdo da aderéncia
do paciente e outros?’.

Na literatura nacional, dados so-
bre o desenvolvimento de lesdo por
pressdolP no paciente cirlrgico sGo
escassos. Dentre as pesquisas iden-
tificadas, destacase o estudo de no
qual os resuliados demonstraram 37%
de incidéncia em pacientes infernor-
dos nas clinicas cirdrgicas; entrefanto,
o esfudo ndo indicou se a amostra
estudada havia sido operada durante
o periodo de intemnagdo investigado

12,22,25

Quase falha: Incidenfe que ndo
afinge o paciente. Erro identificado
antes de execufado.

Evento leve: Sintomas leves, perda
de funcdo ou danos minimos ou mo-
derados, mas com duragdo répida e
apenas intervengdes minimas sendo
necessdrias.

Evento moderado: Paciente sintomé-
fico, com necessidade de infervencdo,
com aumento do fempo de inferna-
¢Go, com dano ou perda de fungdo
permanente ou de longo prazo.

Evento grave: Paciente sinfomdtico,
necessidade de intervengdo para su-
porte de vida ou intervencdo clinica/
cirdrgica de grande porte, causando
diminvigdo da expectativa de vida,
com grande dano ou perda de fungéo
permanente ou de longo prazo.

Em um estudo prospectivo, com-
parativo realizado em nove UTls de
especialidades  (cirdrgica,  clinica
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médica, clinica médica de emer
géncia, infectologia, nefrologia,
neurologia, pneumologia, trauma
e queimados), de um hospital publi-
co, de alla complexidade, sitvado
no municipio de S@o Paulo, Brasil,
com um total de 75 leitos de cuida-
dos infensivos, informou que 29,8%
destes foram vitimas de eventos ad-
versos e que houve predominio de
idosos do sexo masculino %2627,

CONCLUSAO

Deve existir um olhar crifico e in-
vestigativo sobre as falhas, a fim de
aponfar lacunas que precisam  ser
sanadas para beneficiar ndo sé a
equipe, mas principalmente o clien-
fe. Com isso hd necessidade do
esfimulo & cultura de seguranga, o
que permifird discutir junfo & equipe
de enfermagem estratégias de pre-
vengdo que assegurem a seguran-
¢a do paciente nas insfituicdes de
salde dando a devida importéncia
da utilizacdo dos instrumentos de no-
fificagdo de eventos adversos pelas
instituicdes, além da adocdo de ou-
fras estratégias de notificacdo, pois
poderdo confribuir para o acompa-
nhamento e controle das ocorréncias
e para a elaboragdo de medidas
preventivas realmente eficazes. Che-
gomos a conclusdo que é dever
de todo e qualquer profissional de
satde adquirir conhecimento para
fermos uma seguran¢a de paciente
com qualidade no afendimento e as-
sim podemos evitar (EA]. B
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