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RESUMO:

Introducdo: A segurangca do paciente, no contexto atual, passou a ser investigada nos diversos
campos da salde, com o objetivo de reduzir a incidéncia de danos e eventos adversos aos pacientes.
Objetivo: ldentificar e analisar os eventos adversos que comprometem a seguranca do paciente
durante a assisténcia de enfermagem em um hospital privado.

Métodos: Pesquisa exploratdria, documental e retrospectiva. O instrumento de coleta de dados foi o
relatério de notificacdo de eventos adversos utilizado pelo hospital composto por questdes abertas e
fechadas.

Resultados: Analisaram-se 262 relatérios de notificacdo de eventos adversos/incidentes que
ocorreram no periodo de 2015 a 2016. Demonstra-se que o fatores contribuintes para a ocorréncia dos
eventos adversos foram causados por falha humana. Do total de formularios analisados, 161 (61,83%)
apontaram descuido e distracdo. A omissdo se destacou com 11 (4,20%) casos. A falta de atencéo
com o paciente propiciou 116 (44,27%) erros na administracdo de medicamentos, 46 (17,56%) falhas
durante a digitacéo e transcricdo da prescricdo médica e 35 (13,36%) falhas na assisténcia.
Conclusao: Percebe-se que os incidentes sdo causados por fatores humanos e de possivel reversao.
Quando investigados, podem ser minimizados, 0 que contribui para a qualidade e segurangca no
cuidado ao paciente.

Palavras chave: Enfermagem; Segurang¢a do paciente; Dano.

RESUMEN:

Introduccion: La seguridad del paciente, en el contexto actual, pasé a ser investigada en los diversos
campos de la salud, con el objetivo de reducir la incidencia de dafios y eventos adversos a los
pacientes.
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Objetivo: Identificar y analizar los eventos adversos que comprometen la seguridad del paciente
durante la asistencia de enfermeria en un hospital privado.

Métodos: Investigacion exploratoria, documental y retrospectiva. El instrumento de recoleccion de
datos fue el informe de notificacion de eventos adversos utilizado por el hospital compuesto por
cuestiones abiertas y cerradas.

Resultados: Se analizaron 262 informes de notificacion de eventos adversos / incidentes que
ocurrieron en el periodo de 2015 a 2016. Se demuestra que los factores contribuyentes para la
ocurrencia de los eventos adversos fueron causados por fallo humano. Del total de formularios
analizados, 161 (61,83%) indicaron descuido y distraccion. La omisién se destacé con 11 (4,20%)
casos. La falta de atencion con el paciente propicié 116 (44,27%) errores en la administracién de
medicamentos, 46 (17,56%) fallos durante la digitacion y transcripcion de la prescripcion médica y 35
(13,36%) fallos en la asistencia.

Conclusion: Se percibe que los incidentes son causados por factores humanos y de posible reversion.
Cuando son investigados, pueden ser minimizados, lo que contribuye a la calidad y seguridad en el
cuidado al paciente.

Palabras-claves: Enfermeria; Seguridad del paciente; Dafios.

ABSTRACT:

Introduction: patient safety, in the current context, began to be investigated in the different health
fields, aiming to reduce the incidence of damages and adverse events to patients.

Objective: to identify and analyze adverse events that compromise patient safety during nursing care in
a private hospital.

Methods: exploratory, documentary and retrospective research. The instrument of data collection was
the report of adverse event notification used by the hospital composed of open and closed questions.
Results: the researchers analyzed 262 reports of adverse/incident events that occurred in the period
2015 to 2016. The contributing factors for the occurrence of adverse events were caused by human
failure. Of the total number of forms analyzed, 161 (61.83%) reported carelessness and distraction. The
omission was highlighted with 11 (4.20%) cases. The lack of attention with the patient led to 116
(44.27%) errors in medication administration, 46 (17.56%) failures during the typing and transcription of
the medical prescription and 35 (13.36%) failures in care.

Conclusion: the incidents are caused by human factors, with possible reversion. When investigated,
they can be minimized, which contributes to quality and safety in patient care.

Keywods: Nursing; Patient safety; Damage.

INTRODUCAO

No contexto atual, muitas vezes verificam-se reportagens sobre 0s erros e eventos
gue ocorrem em atendimentos hospitalares e que envolvem todas as categorias
profissionais”. As consequéncias desses eventos nos sistemas de salde trazem
impactos negativos tanto para os pacientes e suas familias, quanto para as
organizacbes e para a sociedade®?. Além disso, tais situacdes podem ocasionar
prejuizo temporério ou permanente ao paciente e muitas vezes apresentam relacao
com as acdes realizadas pelo profissional ou equipe de satde®.

Ao falar sobre os prejuizos anteriormente descritos, estudos apontam sobre a
ocorréncia de eventos adversos (EAs) no processo de atendimento aos pacientes
hospitalizados, que por sua vez, acarretam em complicacdes na evolugdo de sua
recuperacdo, aumento de taxas de infeccdo e do tempo médio de internacéo®.

Os EAs ocorrem durante a prestacdo do cuidado a saude e resultam em danos ao
paciente, que podem ser fisicos, sociais e psicologicos, o que inclui doencga, lesao,
sofrimento, incapacidade ou norte .
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Os incidentes podem ser definidos como 0s eventos ou circunstancias que poderiam
ter resultado ou resultaram em danos desnecessarios ao paciente, que pode, ser
oriundos de atos intencionais ou n&o®.

No Brasil, a avaliagdo da incidéncia de eventos adversos (EA) em hospitais foi
estimada em 7,6%. Os autores observaram que, do total de EAs, 67% foram
classificados como evitaveis; os eventos mais frequentes foram relacionados a
cirurgia, seguidos por aqueles associados a procedimentos clinicos ©.

Com a finalidade de reduzir essas falhas e ampliar o nimero de praticas seguras, as
instituicbes de saude, no mundo todo, estdo investindo em acdes que primam pela
gualidade assistencial e buscam pela difusédo de uma cultura de seguranca para 0s
pacientes, para os profissionais e para o ambiente .

Assim, a qualidade e a seguranca dos pacientes sédo de responsabilidade de todos os
profissionais, inclusive da equipe de enferma%;em, que tem papel fundamental na
prevencdo de ocorréncia de eventos adversos ©.

Nesse contexto, uma iniciativa importante no Brasil foi a criacdo, em 2011, da Rede
Brasileira de Hospitais Sentinela, com o objetivo de estimular esses servigos a
notificarem os eventos adversos, mediante o sistema de Notificacdo em Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA)®. Para tanto, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA) elaborou a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) N° 63 de 25 de
novembro de 2011 que dispde sobre os requisitos de boas praticas de funcionamento
para os servicos de saude na (RDC), e na secéo Il do art. 8°, esclarece estratégias
para acoes voltadas a seguranca do paciente (SP), no que se refere a prevencéo de
controle de eventos adversos relacionados a assisténcia a satde™?.

No ano de 2013 foi instituido também no Brasil, pela portaria n°® 529, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) com o objetivo geral de contribuir para a
gualificacdo do cuidado em saude em todo territério nacional, e no artigo 3°
estabelece a implementacao de Nicleos de Seguranca do Paciente (NSP) .

Em julho de 2013, por meio da RDC n° 36 da ANVISA foram recomendadas ac¢des
para a promocdo da SP e a melhoria da qualidade nos servicos de satde 2. No
mesmo ano, a portaria n. 2.095, aprovou os protocolos basicos de SP, a saber:
prevencdo de quedas; identificacdo do paciente; seguranca na prescricdo e de uso e
administracdo de medicamentos. Esses protocolos tem a finalidade de instituir acdes
e condutas para a seguranca do paciente em servicos de saude e a melhoria da
qualidrzlg)e em carater nacional e deve ser utilizado em todas as unidades de saude do
Brasil *.

Assim, para que a SP seja efetiva, sdo necessarias as notificagbes que constituem
ferramentas importantes para a implementacdo de acbes e projetos em saude. Tais
dados podem servir de base para avaliar a eficacia dos servigos 14,

Portanto, torna-se necessario que a pratica profissional de enfermagem seja
permeada pela vivéncia e percepcdo diaria de situacbes de risco, que podem
subsidiar o gerenciamento do cuidado ®®. A contribuicdo da enfermagem diante da
SP esta na capacidade de prevenir, identificar e notificar os eventos adversos que
possam acontecer durante a assisténcia prestada ao paciente ®°.
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Portanto, observa-se que na assisténcia de enfermagem, os EAs sdo fatos em
diversas instituicdes, passiveis de corre¢do, por meio de medidas de seguranga e um
trabalho de prevencéo. Essa disposicdo despertou o interesse de investigar: quais 0s
principais eventos adversos relacionados a assisténcia de enfermagem nas clinicas
meédica e cirargica em um hospital privado?

A motivacdo para esse trabalho surgiu a partir das vivéncias e observacdo dos
eventos adversos ocorridos na assisténcia de enfermagem durante as aulas praticas
de campo e estagios. Percebeu-se também uma deficiéncia de orientacéo relacionada
a SP. Sabe-se que a insuficiéncia de comunicacdo e a falta de estratégias
relacionadas ao tema podem comprometer os cuidados prestados ao paciente. Assim,
objetivou-se identificar e analisar os eventos adversos que comprometem a
seguranca do paciente durante a assisténcia de enfermagem em um hospital privado.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma pesquisa exploratdria, documental, retrospectiva e com abordagem
guantitativa. A pesquisa exploratéria permite familiarizar-se com o assunto ainda
pouco conhecido e pouco explorado. Uma pesquisa documental usa dados da
instituicdo e do material que ainda néo recebeu tratamento analitico e pode ser
reelaborado de acordo com os objetivos da pesquisa "9,

A coleta de dados para o estudo foi realizada em um hospital privado, geral,
localizado em Natal, Rio Grande do Norte, que funciona com 760 funcionarios, possui
76 apartamentos, 36 leitos de enfermaria, centro cirirgico e duas UTIs: uma geral e
outra para pacientes com doencas cardiovasculares, com um total de 21 leitos.

O instrumento da coleta de dados foi o formulario de notificacdo de eventos adversos
utilizado pelo hospital que possui questdes abertas e fechadas. O documento abordou
a identificacdo do paciente, a classificacdo do incidente/evento adverso e o grau do
dano. Com o uso desse relatério se identificou também a origem do evento adverso,
os fatores contribuintes, como foi detectado e quem notificou.

A selecdo dos dados para inclusdo foi realizada através dos relatorios das
notificacdes de eventos adversos/incidentes que ocorreram no periodo de 2015 a
2016 que foram organizados e tabulados no software Microsoft Office Excel 2016.
ApOs essa etapa procedeu-se analise estatistica descritiva com a construcdo de
tabelas de distribuicdo de frequéncia.

O estudo atendeu as normas técnicas nacionais de ética em pesquisa que envolve
seres humanos, regulamentada pela resolucdo n° 466/2012 do Conselho Nacional da
Satde (CNS) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas (CEP) da
Universidade Potiguar (UnP) mediante certificado de apresentacdo para apreciacao
ética (CAAE) n° 62450216.0.0000.5296 e parecer n° 1.857.320 emitido em 08 de
dezembro de 2016.

RESULTADOS

Foram analisadas 262 notificagfes de eventos adversos que ocorreram no periodo de
2015 a 2016. Conforme observado na tabela 1, verificou-se que 133 (50,76%) dos
pacientes acometidos foram do sexo feminino e 129 (49,24%) do sexo masculino.
Percebeu-se ainda que 4 (1,53%) possuem de 0 a 18 anos, seguido de (16) 6,11%
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entre 19 a 35 anos, 57 (21,36%) na faixa etaria de 36 a 59 anos, 135 (51,53%) acima
de 60 anos e em 50 (19,08%) dos formularios ndo constava a data de nascimento do
paciente.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes de acordo com sexo e idade. Natal/RN, Brasil,

2017.
Género n %
Masculino 129 49,24
Feminino 133 50,76
Faixa Etaria
0-18 anos 4 1,53
19-35 anos 16 6,11
36-59 anos 57 21,76
Acima de 60 anos 135 51,53
Nao informado 50 19,08
Total 262 100

Fonte: Elaboracéo prépria (2017).

A tabela 2 apresenta a origem do incidente/evento adverso. No setor clinico se
constataram 162 (63,83%) casos e esse foi 0 maior nUmero de casos apresentados

por setor.

Tabela 2 - Origem do evento adverso. Natal/RN, Brasil, 2017.
Setor n %
Clinico 162 61,83
Cirargico 84 32,06
Pronto Socorro 3 1,15
N&o informado 13 4,96
Total 262 100

Fonte: Elaborag&o prépria (2017).

Conforme identificado na pesquisa, no que se refere a classificacdo do
incidente/evento adverso, houve uma diferenca significativa nos nuameros
relacionados ao erro de administracdo de medicamentos em comparagdo com 0S
demais. Relataram-se 116 (44,27%) erros de administracdo de medicamentos. A falha
durante digitag&o/transcricdo da prescricdo médica somou 46 (17,56%), ao passo que
a falha durante assisténcia a saude totalizou 35 (13,36%). P6de-se observar 19
(7,25%) quedas do paciente, 16 (6,11%) incidentes foram classificados com dois ou
mais incidentes simultaneos, 8 (3,05%) falhas nas atividades administrativas, 8
(3,05%) falhas na comunicagdo, 5 (1,91%) incidentes nao foram informados.
Aconteceram ainda 3 (1,15%) falhas na identificacdo do paciente, 2 (0,76%) falhas
durante procedimento cirdrgico, 2 (0,76%) lesdes cutaneas por pressdo, 1 (0,38%)
falha na documentacédo e a mesma quantidade de falha na administracéo de dietas.

Em relacdo a gravidade dos EAs ocorridos, se evidenciou que 101 (38,55%), dado
gue representa a maioria dos pacientes acometidos, nao tiveram qualquer tipo de
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dano, ao passo que 95 (36,26%) pacientes nao tiveram o grau de dano informado no
formulario de notificagcdo de evento adverso. Os danos leves acometeram 51
(19,47%) dos pacientes registrados, ainda houveram 11 (4,20%) danos moderados e
4 (1,53%) danos graves, com nenhum obito registrado.

Tabela 3 — Grau de Dano. Natal/RN, Brasil, 2017.

Grau de dano/evento adverso n %

Nenhum 101 38,55
Leve 51 19,47
Moderado 11 4,20
Grave 4 1,53
Nao informado 95 36,26
Total 262 100

Fonte: Elaboracao prépria (2017).

A tabela 4 aponta os fatores mais significativos que contribuiram para o0s
incidentes/eventos adversos relacionados a assisténcia, e o fator descuido, distracao
teve incidéncia de 162 (61,83%). Em alguns relatérios de notificacbes analisados
foram descritos mais de um fator contribuinte 28 (10,69%). Em 15 (5,73%) os fatores
nao foram informados, em 11 (4,20%) foram a omissdo, falhas na comunicacdo
estiveram presentes em 10 (3,82%) e outros fatores 8 (3,05%) casos.

Tabela 4 — Fatores Contribuintes. Natal/RN, Brasil, 2017.

Fatores contribuintes n %
Descuido, Distracdo 162 61,83
Omisséo 11 4,20
Sobrecarga de Trabalho, Fadiga, Esgotamento 6 2,29
Problema/Evento adverso na execucao do trabalho 7 2,67
Descumprimento de normas 6 2,29
Auséncia inadequada, transmissao de informacgao

durante passagem de plantdo 1 0,38
Problema/Evento adverso na compreensao da

comunicacéo (verbal ou escrita) 6 2,29
Informacao ilegiveis (Prontuério, ficha do paciente) 2 0,76
Falhas na comunicacgao 10 3,82
Outros 8 3,05
N&o informado 15 5,73
Dois ou mais fatores simultaneos 28 10,69
Total 262 100

Fonte: Elaboragéo prépria (2017).
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DISCUSSAO

A avaliacao da assisténcia € um importante instrumento no controle dos processos de
trabalho em salde. Na assisténcia de enfermagem, a expectativa é garantir o melhor
resultado possivel dentro das condicfes clinicas e da gravidade dos pacientes, com
os menores indices de complicacdes decorrentes dos procedimentos realizados ©.

Os resultados evidenciam que a maioria dos eventos adversos/incidentes analisados
no referido hospital acometeram pacientes maiores de 60 anos, com um predominio
do género feminino. Na classificagdo dos eventos adversos, o0s erros de
administracdo de medicamentos foram os mais frequentes com 44,27% dos casos.
Esses estiveram relacionados com a administragdo de hipoglicemiantes e insulina,
medicamentos que podem gerar danos ao paciente quando existem falhas no
processo de administracdo. A presenca de eventos adversos relacionados a
medicamentos nos hospitais comPromete a seguranca do paciente, por isso esse
assunto é de extrema importancia . Os resultados reforcam a necessidade de todos
os profissionais aderirem as normas de seguranca para a utilizacdo de medicamentos
no ambiente hospitalar %,

Percebem-se varias medidas ja referenciadas na literatura como estratégias para a
reducdo e prevencdo dos erros de medicacdo nas instituicbes hospitalares. Uma
delas € o investimento em tecnologias tais como a implantacdo de prescricdo médica
eletrbnica, do cbdigo de barras, da automatizacdo da dispensacdo de medicamentos
em doses unitaria, além do uso de bombas de infuséo inteligentes V.

Esses erros podem ser decorrentes da dificil compreensédo da prescri¢do dificulta a
atuacdo de enfermeiros e técnicos, 0 que potencializa os riscos e compromete a
seguranca do paciente, conforme observado em um estudo realizado no setor de
clinica médica de um hospital publico do Distrito Federal, Regido Central do Brasil ??.

A existéncia de casos de queda dos pacientes na pesquisa, evento também
identificado, necessita ser criteriosamente avaliada, pois tem potencial de causar
ferimentos e sequelas, prolongar o tempo e os custos da internacdo hospitalar, com
consequente responsabilizacéo legal da equipe de salde e da instituicdo ©.

A gueda do paciente no hospital pesquisado foi mais prevalente da prépria altura. De
acordo com um estudo realizado em duas instituicbes de longa permanéncia em
Campos Gerais, Parana, a maioria desses eventos adversos/incidentes ocorrem por
possiveis alteracbes de equilibrio nos idosos, durante sua deambulacdo em
ambientes pouco conhecidos .

Portanto, como analisado na pesquisa, a comunicacdo € uma ferramenta essencial
para se evitarem falhas. Uma ruptura neste processo pode possibilitar prejuizos na
compreensao de informacdes vitais do paciente, comprometendo a continuidade dos
cuidados. Através da comunicacdo entre equipes € possivel conhecer todas as
questdes referentes ao paciente hospitalizado “¥.

Diante do problema supracitado, quando comparado com um estudo realizado com
voluntarios de um hospital norte-americano, observou-se que o comprometimento do
processo de comunicacdo entre os profissionais ocorre com maior frequéncia durante
as passagens de turnos. Em alguns casos acontece omissao de dados importantes e
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falta de precisé@o ou inconsisténcia das informacdes que se agravam com presenca de
interrupcbes e ruidos. O numero inadequado de profissionais também tem sido
apontado como barreira, pois a fadiga provoca distracdes e consequentemente, falhas
no processo de comunicacéo ©.

Dentro da analise, ficou evidente que o descuido e a falta de atencdo, contribuiram
para os incidentes/eventos adversos com uma margem de 162 (61,83%) dos casos
analisados. Dos incidentes/eventos adversos analisados, 101 (38,55%) dos pacientes
nao sofreram danos. Esse dado sugere que a instituicdo pesquisada mantém um nivel
de preocupacdo, se comparada com outros contextos hospitalares, porém, ainda se
faz necessario melhorar o processo de notificacdo desses eventos pois foi constatado
um numero consideravel de campos néo informados no instrumento de notificagdes.

CONCLUSAO

Com base na pesquisa realizada, os eventos adversos podem ter causas diversas e
ocasionar graus de danos diferentes. Independente do grau de dano sofrido, os dados
do evento devem ser bem esclarecidos no formulario de notificagdo para mapear os
erros existentes e corrigir possiveis falhas. Na andlise dos dados da presente
pesquisa muitas informac¢des importantes ndo foram preenchidas, o que compromete
a rastreabilidade e pode ser destacado como uma das limitacdes do estudo.

A pesquisa concluiu que os eventos foram caudados principalmente pelo descuido e a
omissao por parte dos profissionais. Esses achados servirdo para futuras consultas e
analises dos erros com o intuito de reduzir os numeros expostos e melhorar a
gualidade e a seguranca no cuidado ao paciente.
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