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RESUMO

O estudo objetivou caracterizar os incidentes advindos do cuidado a saude, ocorridos no Pronto
Socorro de um hospital universitario que pertence a Rede de Hospitais Sentinela. Estudo descritivo,
retrospectivo que analisou as anotac8es realizadas entre setembro de 2007 e marco de 2010, nos
livros de intercorréncia da unidade. Os dados foram coletados entre janeiro e marco de 2010,
estruturados em planilha eletrdnica e analisados descritivamente, apresentando as frequéncias
absoluta e relativa. Identificou-se o registro de 75 incidentes que foram relacionados a organizagéo do
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servigo ou ao cuidado. Constatou-se o maior indice de erro de medicacgao, omissao de cuidado e falha
nas anotacdes e/ou registros na folha de evolugdo do paciente, destacando o Obito como a
consequéncia mais grave. Os resultados apontam a necessidade de estimular a construgdo e uso de
instrumentos de notificacdo e incentivar a notificacdo completa dos incidentes, ja que constituem
ferramentas fundamentais da qualidade e podem direcionar a gestdo dos servicos frente a indicadores
gue devem ser melhorados no ambiente de trabalho para, assim, oferecer uma assisténcia segura e de

qualidade.

RESUMEN

Este estudio objetivd caracterizar los incidentes derivados de los cuidados ocurridos en el servicio de
urgencias de un hospital universitario perteneciente a la Red de Hospitales Centinela. Estudio
descriptivo, retrospectivo, que analizé las notas registradas entre septiembre de 2007 hasta marzo de
2010, en los libros de anotaciones de enfermeria. Los datos fueron recolectados entre enero y marzo
de 2010, estructurados en hoja de calculo y analizados descriptivamente, presentando las frecuencias
absolutas y relativas. Se identificd el registro de 75 incidentes que fueron relacionados con la
organizacién del servicio o del cuidado. Se constat6é el mayor indice de errores de medicacion, omision
de cuidado y fallos en las anotaciones y/o registros en la hoja de evolucién del paciente, destacando el
Obito como la consecuencia mas grave. Los resultados sefialan la necesidad de estimular la
construccion y uso de instrumentos de notificacion e incentivar la notificacibn completa de los
incidentes, ya que estos son herramientas fundamentales de calidad y pueden dirigir la gestiéon de los
servicios frente a los indicadores que deben ser mejorados en el lugar de trabajo para asi proporcionar
atencién segura y de calidad.

ABSTRACT

This study aims to characterize the incidents arising of the health care, occurred in the emergency
department of a university hospital of the sentinel hospitals network. Descriptive and retrospective study
which examined notes that were made between September 2007 and March 2010, recorded in the
books of intercurrence of this unity. Data were collected between January and March, 2010, structured
in worksheets and analyzed descriptively, presenting the relative and absolute frequencies. Were
identified the register of 75 incidents that were related to organization in the service or to the care. Were
found more errors indices in medication, care omission and in notes and/or register in the sheet of
evolution of the patient, highlighting the death as more serious consequence. The results points to the
need of stimulate the construction and use of instruments of notification and incentive to the full
notification of the incidents, because it constitute fundamental tool of quality and can orientate the
service management face to indicators that should be improved in the environment of work to, thereby
provide safe security and with quality.

INTRODUGCAO

A seguranca do paciente é fundamental para que os hospitais cumpram seu papel
social, oferecendo uma assisténcia a saude de qualidade com o minimo de riscos ao
paciente. Neste sentido, atencdo especial tem sido dada a ocorréncia de incidentes,
indicadores de qualidade em saude, definidos como eventos indesejaveis,
decorrentes do cuidado, que comprometem a seguranca do paciente”). O incidente
que resulta em algum tipo de dano ao paciente é classificado como evento adverso®.

O The Australian Quality Health Care Study (QAHCS), realizado em 1992, definiu
evento adverso como lesdo ndo intencional que resulta em incapacidade temporaria
ou permanente e/ou em prolongamento do tempo de permanéncia ou morte como
consequéncia do cuidado prestado®.

O aumento da sua ocorréncia é apontado como um dos fatores que influencia
diretamente a qualidade dos servicos de saude, o que tem provocado debates em
ambito internacional, considerando que os incidentes podem resultar, além de
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tragédias para os pacientes e/ou familiares, o aumento dos custos da assisténcia em
h: 4)
satde™.

Estudos apontam que dentre as condi¢cdes facilitadoras para a ocorréncia dos
incidentes estdo a falha de comunicagdo entre os profissionais e entre esses e 0S
pacientes, a fragmentacdo da responsabilidade pela assisténcia, a descontinuidade
do cuidado, a inadequacédo dos sistemas de informacdes, a insuficiente incorporacéo
de protocolos clinicos elaborados por meio de bases cientificas solidas e a faléncia
nos mecanismos de registro e notificacédo desses eventos®.

Sabe-se que o incidente € decorrente de multiplos fatores, tais como procedimentos
cirargicos, utilizagdo de medicamentos, procedimentos meédicos, tratamento n&o-
medicamentoso, demora ou incorrecdo no diagnéstico, sendo mais frequentes e
graves no ambito hospitalar’®.

Dentro desse contexto, a unidade de Pronto Socorro constitui-se area de alto risco
para ocorréncia de varios tipos de incidentes devido a rotatividade e dinamica de
atendimento, por absorver grande demanda de pacientes com graus variados de
gravidade, além de conviver com deficiéncia quantitativa e qualitativa de pessoal e
recursos materiais que resultam em sobrecarga de trabalho e estresse profissional e
ambiental®®),

Nos Estados Unidos, estima-se que 100 mil pessoas morrem em hospitais a cada ano
vitimas de incidentes, ficando os gastos entre 17 e 29 bilhdes de délares®.

No Brasil, estudos comparando as propor¢cdes de incidentes atribuidos a negligéncia
em diferentes setores hospitalares revelam que o Pronto Socorro constitui 0 servico
de maior concentracdo, atribuindo-se a ocorréncia de 50% a 70% dos eventos
detectados'”.

No entanto, estima-se que em torno de 60% dos incidentes relacionados a assisténcia
a salde sdo considerados passiveis de prevencao. Considerando que o incidente
esta relacionado a uma falha humana, sua ocorréncia esta associada,
frequentemente, a vergonha, puni¢cdes e perda de prestigio por parte dos profissionais
e devido a falta de orientacdo sobre a conduta a ser tomada frente ao evento a
tendéncia é escondé-lo, especialmente, nos casos que resultam dano, perdendo-se
importante oportunidade de aprendizado®®.

Isso se deve ao fato de a abordagem dos erros no sistema de saude ser feita de
forma individualista, considerando o erro um ato inseguro cometido por pessoas com
treinamento deficiente ou desatentas®.

Essa realidade reflete a necessidade de estabelecer agcdes de controle e prevencao
dos incidentes, estimular a notificagéo e eliminar os sentimentos de puni¢éo por parte
dos profissionais envolvidos e reconhecer que a organizagcdo do modo de trabalho no
sistema de saude também pode influenciar na ocorréncia do incidente, assumindo
uma proporcao sistémica.

A dificuldade na implementacédo da Politica Nacional de Saude torna os servigos de
Pronto Socorro o centro do sistema e o principal agente de triagem. Reconhecendo
gue os incidentes podem ser minimizados e permitem a mensuracdo da qualidade da
assisténcia a saude e enfermagem nesse servi¢o, o presente estudo tem relevancia
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por permitir o desenvolvimento de estratégias que previnam tais ocorréncias, garantir
a seguranca do paciente e, por conseguinte, aumentar a qualidade do servico.

Frente a isso, o presente estudo tem como objetivo caracterizar 0s incidentes
registrados nos livros de intercorréncias do Pronto Socorro de um hospital
universitario da Regido Centro-Oeste.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, retrospectivo, desenvolvido no Pronto Socorro de um
Hospital Universitario da Regido Centro-Oeste, pertencente a Rede Hospitais
Sentinela, criada em 2004 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Essa rede
foi criada a fim de monitorar eventos adversos e queixas técnicas decorrentes da

assisténcia a satde para o planejamento de acdes preventivas®.

O Pronto Socorro, campo desse estudo, conta com capacidade fisica para 58 leitos e
atende, em média, 1.654 pacientes/més, sendo 19.848 pacientes/ano.

Foi utilizado como fonte de dados, o livro de intercorréncias da unidade, os quais sao
de acesso exclusivo e voluntario da equipe de enfermagem e tem a finalidade de
registrar quaisquer intercorréncias relacionadas ao servigo e aos pacientes.

A populacdo do estudo constou dos incidentes ocorridos no periodo de 19 de
setembro de 2007 a 04 de marco de 2010, registrados pelos enfermeiros, nos livros
de intercorréncias.

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro a margo de 2010, utilizando um
instrumento estruturado, contendo questées sobre data, horario e tipo de incidente,
consequéncias para o paciente, profissionais envolvidos e intervengdes realizadas
pelos profissionais imediatamente apds a ocorréncia do evento. O instrumento foi
submetido a avaliacdo de cinco especialistas, pesquisadores da area de eventos
adversos e docentes das disciplinas de enfermagem fundamental e administracéo de
servicos de saude e enfermagem. Em seguida foi realizado o teste piloto para
adequacdes e melhoria da qualidade do instrumento quanto a clareza e objetividade.

Os dados foram transcritos na integra em documento do Microsoft Word para formar o
corpus de analise, atribuindo-se a letra “R” seguido de numero cardinal para cada
registro, conforme a ordem da coleta. Para preservar o anonimato de pacientes e
profissionais envolvidos no evento, seus nomes foram retirados, sem prejudicar a
integridade dos registros. Em seguida, os dados foram estruturados em planilhas
eletronicas do Microsoft Excel, versdo 2007, analisados estatisticamente e
apresentado frequéncias absoluta e relativa.

Estudo apreciado e aprovado pelo Comité de ética da instituicdo, sob Protocolo N°
064/2008. Todos os aspectos éticos foram seguidos, conforme a Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude N° 196/96.

RESULTADOS

Constatou-se o0 registro de 75 incidentes que envolveram aspectos institucionais e
assistenciais, estimando prevaléncia de 1,5%.

A tabela 1 apresenta os incidentes relacionados a organiza¢édo dos servigos.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos incidentes relacionados a organizacao do servi¢o. Goiania
(GO), 2007-2010.

EVENTOS ADVERSOS n %
Falhas nas anotagdes
Auséncia de anotacdes e/ou registro incorreto 17 58,6
Checagem de medicamento inadequada 4 13,8
Previsao e provisdo de materiais 4 13,8
Evasao do paciente 4 13,8
Total 29 100,0

Dentre os 29 incidentes relacionados a organizacdo do servigo, 0 mais frequente esta
relacionado as falhas nas anotacdes, caracterizadas como auséncia de anotacfes
e/ou registro incorreto de sinais vitais e balan¢o hidrico, checagem de medicamentos
inadequada e dificuldade em realizar a leitura de medicamentos prescritos no
prontuario: “Paciente do leito 2 estda com a medicagdo alopurinol checada em
diferentes horéarios, mas ndo ha esta medicacdo na farmacia e o paciente também
ndo a tem” (R22), “Paciente nefropata com prescricdo médica para controle de débito
urinario, a ‘profissional’ relatou duas vezes no vaso, no entanto o paciente esta
usando sonda vesical de demora” (R30).

Também foram identificados 13,8% de incidentes referentes a previsédo e provisdo de
materiais, tales como el abastecimento inadecuado del carro de emergencia, la
deficiencia na reposi¢cao e na manutencgao tanto de materiais como de equipamentos,
no inicio do plantdo e apos os atendimentos.

Falhas na previsdo e provisdo desses materiais acarretaram graves incidentes ao
paciente, conforme evidenciado nos registros: “Estamos no momento com dois
pacientes para serem entubados, mas sé temos um ventilador — 0s outros estdo com
defeito. UTI e Clinicas ndo tém o equipamento disponivel para empréstimo” (R2),
“Paciente fez Parada Cardiorrespiratoria, foi reanimada por mais de 30 min, mecanica
e quimicamente, sem sucesso. No momento nossos ambus (todos) estavam na
desinfeccdo quimica e haviamos pegado emprestado um ambu na UTI cirdrgica que
nao funcionava na hora! As traqueias estavam rasgadas, rachadas (tampado com
esparadrapo), uma das saidas de vacuo ndo funcionou na hora. Todos reclamaram
da falta de material, dos estragos e das condigbes de trabalho” (R7).

Outro evento relacionado a organizacdo do servico foi a evasdo do paciente da
unidade de internagao que correspondeu a 13,8% dos incidentes: “Paciente evadiu-se
por volta das 13h e 30min, retornando as 15h e 50min pelo corpo de bombeiros que o
encontrou sem roupa e embriagado”(R11).

Quanto as consequéncias, foi verificado que em 26 (89,7%) incidentes ndo havia
anotacdo sobre as condutas em relacdo ao paciente, familia e profissional envolvido;
dois (6,9%) informavam a auséncia de dano e um (3,5%) resultou em 0bito.

Os incidentes relacionados ao cuidado foram identificados em 46 registros, conforme
tabela 2.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos incidentes relacionados ao cuidado. Goiania (GO), 2007-

2010.
EVENTOS ADVERSOS n %
Omisséo do cuidado 18 39,1
Erro de medicacao
Omisséo de dose 7 15,2
Troca de paciente 7 15,2
Falta de medicamento 4 8,7
Administragdo de medicamento n&o prescrito 1 2,2
Falta de humanizacéao 4 8,7
Infeccdo hospitalar 2 4,4
Queda 2 4.4
Falha no procedimento/técnica 1 2,2
Total 46 100,0

Os incidentes relacionados a omissao de cuidado, como a néo realizacdo de curativos
e auséncia da verificacdo de sinais vitais, de glicemia, de balanco hidrico, dentre
outros, ocorreram com maior frequéncia: “Eu ouvi do paciente e de seu
acompanhante que o curativo da tarde néo foi feito porque ndo havia ninguém para
isto” (R14), “Pedi uma placa de hidrocoloide na farméacia do Pronto Socorro as
08h30min. Até agora, 12h00min, ndo foi entregue. Houve descontinuidade do
tratamento” (R26,) “Hoje, 12/01/2010 periodo vespertino, a Sra [...] ficou escalada nos
cuidados da enfermaria 01, 02 e 06 (totalizando 15 pacientes), cuidados que incluem:
sinais vitais, HGT, curativos, debito de diurese e controles em geral, no entanto esta
mesma “profissional” ndo fez nada. Todos 0s sinais vitais ndo foram verificados, e sim
somente copiados” (R30).

Quanto aos erros de medicacao, foram evidenciados 41,3% de eventos relacionados
as omissoes de doses, trocas de pacientes, faltas de medicamentos e administracéo
de medicamento ndo prescrito: “Equipe médica reclamou sobre a ndo administracao
de dipirona SOS para o paciente que fez 38°C de temperatura as 20 horas do mesmo
plantao” (R15), “Pela segunda vez houve troca de soros (rétulos de pacientes na
observacdo durante o noturno). 1° vez: trocou-se 0 soro dos pacientes e por sorte
eram da mesma composi¢cao e gotejamento. 2° vez: trocou-se 0 soro dos pacientes
também da mesma composigdo e gotejamento, gracas a Deus” (R3), “Hoje houve
uma troca de pacientes no momento de administrar oxacilina. O medicamento era do
paciente X e foi injetado no paciente Y” (R23).

Também foram identificados 8,7% de incidentes relacionados a humanizacéo: “Hoje
tivemos duas urgéncias que precisamos de avaliacédo da otorrino, uma foi criangca com
otorragia e uma mulher com uma barata no ouvido. Conversei com o residente que
me disse que nao tinha obrigacdo de vir aqui e que nao era realmente uma
emergéncia. A crianga nao foi atendida e a mulher ficou das 6h da manha até as 16h
sem atendimento” (R4), “Paciente com hematémese é levada para reanimagao. N&ao
foi achado acesso venoso periférico. O plantonista foi chamado, mas ndo compareceu
a sala de reanimagéo. Paciente evoluiu para PCR. As 18h10min: 6bito” (R13).

Outro evento levantado foi a ocorréncia infec¢gdes associadas ao cuidado: “Paciente
apresenta infeccdo por Stafilococus aureus multiresistente segundo resultado do
laboratorio”. (R21) “O paciente [...] que se encontra internado esta colonizado com a
bactéria Klebsiella pneumoniae” (R9).
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Ainda nesta categoria, 4,4% dos incidentes foram relacionados a quedas: “Paciente
sofreu queda da maca e isso nos leva a pensar mais uma vez em extinguir as macas
e poltronas do Pronto Socorro, tentando dar um pouco de conforto para os pacientes”
(R17).

Também foi identificado incidente relacionado a falha no procedimento/técnica,
correspondendo a 2,2% dos eventos: “No periodo vespertino, durante administragdo
de insulina de acordo com HGT, a funcionaria utilizou a mesma seringa da paciente A
no paciente B” (R19).

N&o foram encontrados registros sobre consequéncias ao paciente em 31 (67,4%)
incidentes. Nove (19,6%) resultaram em dano, requerendo monitoramento e/ou
prolongando o tempo de internagdo, seguido de cinco (10,9%) que ndo causaram
dano aparente e um (2,2%) resultou em obito.

Os registros sobre condutas adotadas apds o incidente também ndo foram
identificados.

DISCUSSAO

O método do estudo apresenta limitagbes quanto ao numero de incidentes
identificados, uma vez que o registro € voluntario e a fonte de dados utilizada ndo se
constitui instrumento préprio para a notificacdo. Embora o quantitativo de incidentes
possa ser considerado baixo em relacdo ao intervalo de tempo investigado, os
resultados apontam para inumeros indicadores de assisténcia a saude,
frequentemente encontrados na literatura, mas que, ainda, sao identificados
rotineiramente no ambiente de trabalho.

A estimativa de 1,5% de incidentes constatados faz inferéncia a subnotificacdo e a
auséncia de uma cultura de seguranca.

A notificacdo de intercorréncias durante a assisténcia em saude é considerada uma
estratégia eficaz para gerenciar, diminuir e controlar a ocorréncia dos incidentes, pois
auxilia o planejamento de acBes de educacdo continuada e direciona as aces de
melhoria dos servicos, além de permitir a avaliacédo dos resultados?.

Acredita-se que a recente publicacdo da Portaria N° 529 de 1° de abril de 2013, do
Ministério da Saude do Brasil, que institui o Programa Nacional de Seguranca, podera
contribuir para producgéo, sistematizacdo e difusdo de conhecimentos sobre os
incidentes, além de fomentar a cultura de seguranca do paciente nas instituicbes de
formacao e pratica em satde*?.

Foram identificados 29 incidentes relacionados as falhas nas anotacdes, a previsao e
provisdo de materiais e a evasdo do paciente da unidade de internagdo, que
evidenciaram a necessidade de despertar nos profissionais 0 compromisso ético e a
responsabilizacédo pela pratica assistencial.

Estudo avaliativo dos registros de enfermagem verificou que a checagem da
prescricdo médica estava ausente em 1,9% dos prontuarios e dentre os 98,1% dos
prontuarios com checagem, apenas 1,7% tinham a checagem completa. A analise
qualitativa dos prontuarios apontou que 26,7% das anotacfes foram consideradas
ruins;(3)4,6%, regulares e apenas 8,7%, boas. Nenhuma anotacé&o foi avaliada como
otima*™.
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O registro incompleto das situacOes relacionadas a assisténcia prestada ao paciente
impossibilita 0 seu uso como instrumento de comunicagao. As informacoes prestadas
em qualquer documento devem ser claras, objetivas, frequentes e completas a fim de
possibilitar o monitoramento, a avaliacdo e o planejamento continuo dos cuidados®?.

Essa realidade é evidenciada em varios setores do setor satide*¥. Configura-se um
fator agravante, visto que as anotacfes de prontudrios ou qualquer documento de
registro de informacgdes nos servicos de saude tém valor significativo, sendo fontes de
investigac&o, instrumento de educacédo e documento legal 2.

Reflete-se, portanto, que a enfermagem deve avaliar sistematicamente sua propria
atuacdo, no sentido de reduzir problemas relacionados as anota¢des, considerando a
importancia dos registros para a melhoria da qualidade da assisténcia ao paciente®®
e, ainda, para garantir maior visibilidade a categoria profissional.

Para uma assisténcia segura e de qualidade, um adequado dimensionamento de
pessoal € favoravel, entretanto, configura-se acdo fundamental, o suprimento
adequado de recursos materiais. As instituicbes de saude devem adotar uma rotina
de reposicdo e manutencdo de materiais, pois a insuficiéncia ou falha de
funcionamento podem acarretar perda de tempo para a equipe e, ainda, danos

irreversiveis ao paciente™®, como constatado nos registros dos enfermeiros.

Verificar o funcionamento do ventilador mecéanico, do desfibrilador, do aspirador, do
laringoscopio, do ambu e demais equipamentos de uma unidade de saude é uma
acao simples frente a magnitude das consequéncias que a falta e a manutencéo
inadequada desses equipamentos podem acarretar. Intercorréncias de alto grau de
complexidade resultam em 6bito do paciente, frequentemente, nos servicos de Pronto
Socorro, 0 que exige perfeita adequacdo dos processos de gerenciamento de
materiais, além de equipe eficiente, com conhecimento cientifico e habilidade

técnica®®,

A participacdo dos enfermeiros no processo de compras de materiais nos hospitais
vem sendo cada vez mais requisitada, tendo em vista sua competéncia para opinar
guanto ao tipo, a quantidade e a qualidade dos materiais a serem adquiridos para
utilizacdo nas enfermarias™®. No entanto, informalmente, o enfermeiro sempre
participou desse processo, de forma ndo sistematizada e sempre paralelamente a
outras tarefas, evidenciando a importancia de planejar e sistematizar a administracéo
de recursos materiais nos servicos de saude.

No Brasil, a questdao da qualidade da sistematizacdo da assisténcia a saude,
principalmente de enfermagem, configura-se um dos problemas do planejamento em
saude, o que dificulta a previsdo de recursos materiais, assim como, O
estabelecimento da relacdo entre oferta de servicos e demandas de saude. A
identificacdo dessas dificuldades é necessaria e imprescindivel, pois possibilita o
redirecionamento de recursos e atividades a setores mais problematicos ou de maior

risco, o que, certamente, resulta em reducéo dos recursos despendidos©.

As taxas de evasdao, outro incidente identificado, constituem bons indicadores para
avaliar a superlotacdo de unidades de Pronto Socorro. Comumente 0s pacientes
enfrentam grandes filas, longos periodos de espera, pacientes e acompanhantes
preocupados, irritados e cansados. Alguns pacientes com doencas sem gravidade
imediata poderiam ser atendidos em ambulatérios ou outros servi¢cos, enquanto que,
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agueles que realmente necessitam de pronto atendimento, acabam esperando, além
de comprometer o tempo dos profissionais para assistir o paciente grave®”.

A necessidade de aumentar a continéncia dos pacientes, principalmente nos servicos
de Pronto Socorro se faz relevante, pois sdo os principais responsaveis pelo
atendimento de usuarios graves a partir da admissao. Além disso, ao ser admitido, a
seguranca do paciente passa a ser responsabilidade da instituicdo, que deve
promover o monitoramento de entrada e saida de pessoas.

Foram constatados 46 eventos relacionados ao cuidado, destacando a omisséo de
cuidado, seguido de medicacéao, falta de humanizacéo, infeccdo, quedas e falha no
procedimento/técnica.

A omisséo de cuidados coloca em risco a integridade fisica do cliente e a qualidade
dos servigos oferecidos pelas instituicbes, contribui para uma imagem institucional
negativa, gera desconfianca e eleva os custos da assisténcia™®.

Estudo desenvolvido nos Estados Unidos da América, em 36 unidades de saulde,
identificou como os principais e mais frequentes erros de medicacdo aqueles
relacionados ao horario, & omissdo e a dose errada™®, evidenciando que esta
realidade ocorre ndo somente em hospitais brasileiros.

Estudos apontam que cerca de 30% dos danos causados ao paciente e as
instituicbes estao relacionados aos erros de medicacéo. Estima-se que o custo anual
de mor?igo)lade e mortalidade referentes a este evento seja aproximadamente US$ 76,6
bilhdes*?.

Os fatores de riscos associados a ocorréncia desses eventos podem estar
relacionados ao individuo e ao sistema “?.

No atual cenario, a mudanca de paradigma é necesséria, pois além de garantir a
gualidade do medicamento, o processo de utilizacdo deve seguir padrdes minimos de
seguranca. A abordagem sistémica dos erros de medicacdo pode revelar falhas do
processo, sendo possivel implementar melhorias, diminuindo, assim, a ocorréncia
desses eventos® 29,

O método de andlise de causa raiz tem sido apontado como importante estratégia
para a identificacdo de fatores que contribuem para a ocorréncia de incidentes
relacionados a medicagdo, além de identificar as falhas no processo, permite
compreender o que de fato aconteceu, de modo a prevenir e evitar que novos
episédios acontecam®.

Foram identificadas falhas na humanizacdo do atendimento ao paciente nas unidades
de Pronto Socorro, 0 que infere associagéo a superlotacdo e ao baixo quantitativo de
profissionais, a falta de sensibilidade ou, ainda, ao despreparo para a resolucédo das
demandas do servigo.

Na relacdo entre pacientes e profissionais de saude, o profissional deve promover
uma assisténcia humanizada a todos os pacientes. Com 0s progressos da medicina e
da ciéncia, o fato da pratica médica ter se tornado mais arriscada e, em muitos casos,
mais impessoal e desumanizada, emerge a importancia de reconhecer os direitos
sociais e individuais do paciente para assegurar uma assisténcia digna e garantir o
respeito a vida humana. A humanizacao e direitos do paciente referem-se a principios

Enfermeria Global



normativos que orientam politicas e programas de saude e que devem ser avaliados
no julgamento da qualidade da assisténcia a satde?.

A infeccao relacionada a assisténcia se configura em um problema de saude publica,
podendo ser de origem enddgena, quando causadas por microrganismos
pertencentes a prépria flora do paciente ou de origem exdgena, quando transmitidas
pelas méos dos profissionais de salde ou outras pessoas que entrem em contato
com o paciente®.

A ocorréncia de infeccdo é muito frequente, especialmente, em ambientes que exigem
complexa assisténcia a saude, assim como o erro de medicacdo e a queda. Estao
relacionados ao distanciamento da enfermagem com a préatica de gestdo em saude,
no sentido de padronizar técnicas e assegurar o seguimento de protocolos
operacionais®®.

Estudos tém evidenciado a importancia da educacdo em servico, especialmente da
pedagogia critica-reflexiva, para aumentar a adesao dos profissionais de saude a
estratégias que interceptam a cadeia de transmissdo da infeccdo nosocomial®). As
acOes educativas em servigco sao consideradas mais efetivas quando desenvolvidas
de forma sistematica e envolvendo o maior quantitativo de profissionais possiveis®®.

A queda, especificamente, € um evento néo planejado, que pode ocasionar lesbes e
prejudicar a integridade fisica e emocional dos pacientes. Resulta em aumento dos
custos hospitalares, aumento do tempo de internacéo e até a morte. Estudos apontam
para a necessidade de conhecer o perfil do paciente que apresenta maior risco para
gueda a fim de possibilitar a programacao de medidas preventivas e especificas de
seguranca, como adequacéo fisica do ambiente e do mobiliario hospitalar, de modo a
preservar a satde dos pacientes®* 27,

Os incidentes podem resultar em perdas de natureza emocional, fisica e financeira da
equipe, da familia, da instituicdo e da sociedade. Entretanto, as consequéncias mais
preocupantes estdo relacionadas ao paciente, uma vez que pode agravar suas
condicdes clinicas e causar danos temporarios, permanentes e até a morte82428)

O desenvolvimento da cultura de seguranca, o gerenciamento dos riscos a que 0s
pacientes estao expostos e a capacitacdo dos profissionais de salde podem subsidiar
a adocao de boas préticas, influenciando uma atuacéo profissional de exceléncia.

Na relacdo entre o paciente e profissional de saude esta implicito o principio de
cuidado e, quando ocorrem erros, ha uma violagdo desse principio. Cabe as
instituicbes de saude elaborar e estabelecer padrbes sistematizados para o controle e
reducédo dos incidentes. A avaliagao desses indicadores possibilita o planejamento de
estratégias que melhoram o sistema de saude, trazendo beneficios a equipe e,
principalmente, ao paciente.

CONCLUSAO

Foi constatado o registro de 75 ocorréncias de incidentes na unidade pesquisada e
estimado prevaléncia de 1,5%. Dentre os incidentes relacionados ao cuidado se
destacaram aqueles referentes a medicagdo e omissdo de cuidado. Quanto a
organizacdo do servico, destacaram-se os incidentes relacionados a falha nas
anotacdes e/ou registros na folha de evolugdo do paciente. Dois eventos causaram
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Obito do paciente e foram decorrentes da previsdo e provisdo de materiais e a falta de
humanizacéo.

Foi constatada deficiéncia nos registros quanto as consequéncias dos incidentes para
0s pacientes, profissionais e instituicdo que, junto a subnotificacdo, dificultam a
tomada de deciséo e a elaboracéo de estratégias preventivas e de controle.

Ha a necessidade, portanto, de estimular a constru¢gdo e uso de instrumentos de
notificacdo, bem como incentivar o registro completo dos incidentes, ja que estes sao
ferramentas fundamentais da qualidade, apontando o que pode ser melhorado nos
servicos de saude.

Esse estudo apontou que as acgles preventivas dessas ocorréncias dependem, em
grande parte, da ampliacdo de relatos, de condutas n&o punitivas e,
fundamentalmente, de um olhar critico sobre cada falha identificada e que precisa ser
corrigida, visando a qualidade da assisténcia e promovendo uma cultura de
seguranca.
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