Universidade Estadual Paulista
Faculdade de Medicina

Miriam Cristina Marques da Silva de Paiva

Eventos Adversos:
andlise de um instrumento de notificagéo
utilizado no gerenciamento de enfermagem

Dissertacdao de Mestrado apresentada ao Programa
de Pés-Graduacdo em Enfermagem — Curso de
Mestrado Profissional da Faculdade de Medicina
UNESP

Orientadora: Fleloisa ey Berti

Botucatu
2008



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TECNICA DE AQUISICAO E TRATAMENTO
DA INFORMACAO
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTACAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP
BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: Selma Maria de Jesus

Paiva, Miriam Cristina Marques da Silva de.
Eventos adversos: analise de um instrumento de notificagéo utilizado no
gerenciamento de enfermagem / Miriam Cristina Marques da Silva de Paiva. —
Botucatu : [s.n.], 2008

Dissertacdo (mestrado) — Universidade Estadual Paulista, Faculdade de
Medicina de Botucatu, 2008.

Orientadora: Heloisa Wey Berti

Assunto CAPES: 40400000

1. Enfermagem 2. Hospitais - Medidas de seguranga 3. Servigos de
enfermagem - Administragao
CDD 610.730693

Palavras-chave: Administracdo; Enfermagem; Eventos adversos; Comunicagio




Dedicatoéria



Aos meus pais Juracy e Cecilia,
Pelo amor que me dedicam e

pelos esforcos empenhados a minha formacao.

Ao Sergio,
Pela presenca maravilhosa em minha caminhada,
pelo incentivo e compreensao

sempre presentes, e

A Bdrbara e ao Bruno,

Pela imensa felicidade de fazerem parte da minha vida



Agradecimentos



Agradecimentos Especiais

A Prof? Doutora HeLoisa WEY BerTl, pela orientacio

cientifica cuidadosa, competente e motivadora

Ao Prof. Emérito ALvaro OscAR CAMPANA, pela

atenciosa revisdao e amizade



A Diretora da Divisdo Técnica de Enfermagem ANDREA
G.O.D.N. ZAaMBERLAN pela colaboracao e incentivo.

A MARA GoMmes e CRISTINA MeNGUE pelo auxilio e atencéo
dispensados na secretaria da Diretoria da Divisdo de
Enfermagem.

A LuciaNnA B.R. CorA pelos relatérios do Hospital das Clinicas
elaborados no CIMED.

Ao Prof. Dr. Jost EDuARDO CORRENTE pelo auxilio na analise
estatistica.

As Profas. CARMEM CASQUEL MoNTI JuLiaNl, WiLzA CARLA
SpIRl € MARIA ANTONIETA DE BARROs LEITE CARVALHAES pela
avaliacdo do trabalho e sugestédes.

A MEeIRE e SELmA bibliotecdrias, pela revisdo das referéncias
bibliograficas e ficha catalogrifica.

Ao MARIO AucusTo DALLAQUA pela cuidadosa diagramacéo.
As secretdrias da Graduacdo e P6s-Graduacido pelo auxilio e
atencado dispensada.

Ao Curso DE Pos-GRADUACAO em Enfermagem pela
contribuicdo a minha formacao cientifica

Aos ENFERMEIROS DA Divisho TECNICA DE ENFERMAGEM E
PrRONTO Socorro pelos dados dos Boletins, comprovantes do

compromisso com a seguranca do paciente.



A minha irma
Lilian Marques da Silva de Souza e
as enfermeiras da Divisdo Técnica de Enfermagem,
Marcia Tonin R, Carneiro e
Rosa Maria Faria de Oliveira,

pelo apoio, incentivo e amizade.



A todos, meus mais profundos

agradecimentos



Sumario



Resumo

Abstract
L g o T [ o= T RO 1
A comunicacao em enfermagem e a seguranca do Paciente ........cccceevvvreerernnnniineeenns 2
B © o)1= 1Yo L PSPPI 8
2.1 ODbJEtiVO GEral ..cvuueiiiiii e e 9
2.2 ODbjetivos ESPECIfICOS .vvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 9
3 Materiais € MELOUOS ....uueereeeeeiiiiiiirieeiee e e eeesrrr e e e e e e e e e s e e e e e e e e st nnee e e e e e e ennanrnnes 10
3.1 Desenho dO €StUAOD ..uvuuiiiiiiiiiiieiie e e r e e 11
I /= - T4 o N [ I =T U e Lo SRR 11
3.3 Boletim de Notificacdo de Eventos AdVEISOS ......cccoeevveevirriiiiiieeieeeeesnnnnnee e 14
G 1R S O g I = o [ T
20
3.6  Analise eStatistiCa ......cuvvrreiiriiii i ————— 20
3.7  ASPECLOS BLICOS uvrrrrrrrrieiiieiiiirieriirieerirerreer e e etree e s s e ra s e ea e e e e e aeaaae e e e e e e e e e e e e eeeeeens 21
L B =1L [0 POt 22
4.1 Apresentacao dos ReSUIAAOS .........ceerrruuiiiiiiiiii e 23
4.2 Resultados €m CONJUNTO ...uuiieiiriiiiiiieiie e er e e e e e e e e 24
4.3 Boletins de Notificagdo de Eventos Adversos elaborados por auxiliares e
técnicos de enfermMagem .........eeevieiiieiiiirrrerees e e e e e e e e e e s snnrreees 25
4.4  Ocorréncias Mais frEQUENEES ..ueviveiiiieiirrrieeeee e cerrrrrr e e e e e e essrrrnr e e e s e srneeeeeeas 36
4.5 Boletim de Notificagao de Eventos Adversos Administrativo ...........cceevevvvvnnnnnn. 46

4.6 Boletim de Notificagao de Eventos Adversos com envolvimento de pacientes ....49

4.7 Condutas relacionadas as ocorréncias e retorno aos notificadores .......c..ccceuuv... 81

DISCUSSE0 «vutenernssnsensenssensensensensesnsensensssnsessenssessenssssessssnsensessssnssnsenssensensensesnsensenss 83

SUMARIO



5.1 O Boletim de Notificacdo de Eventos AQVEISOS ........uuuuiiiriiiiiieeeinnniisinsessenseenns 84
5.2 Boletim de Notificagao de Eventos Adversos: ocorréncias mais freqiientes ........ 88
5.3 Boletim de Notificacdo de Eventos Adversos Administrativo .........ccceeeeeeeeeeneennns 92

5.4 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos com envolvimento de pacientes ....93

— Eventos adversos relacionados @ medicacao .........cooeeeveiiiniiiniinsinnnnnnnnnnnnnn 96
— Eventos adversos relacionados a integridade da pele ........cccceviviiiiiiiinnnnnnnns 100
— Eventos adversos relacionados @ qUedas .........cevveeuiiiiiieeniiin e 105
— Eventos adversos relacionados a cateteres, sondas e drenos .........ccovvevvvennnns 109
5.5 Condutas relacionadas AS OCOITENCIAS ....cevurieerrnirreerernesersseresssssnasessassersnssees 113
5.6 Retorn0 A0S NOLIfICAAOIES ...uvvreuierieeeieiieeereirrresereren s esenseneasensensarensensensnsens 114
(00 3T 111 T3 115
ConsideragOes gerais € ProPOSLAS ......ccevvviiiiiiiiiiiiiiie e 118
RETEIEINCIAS evueruienieeseesssensesnssensseenseenseensesnssesnsennseenssnnssennsesnsssnsssnnsesnsesnsesnsesnnses 120
Y012 3o o< 131

— Anexo 1 : Planta do Hospital das Clinicas

— Anexo 2: Mapa do Campus

— Anexo 3: Organograma da Divisdo Técnica de Enfermagem
— Anexo 4: Boletim de Notificacdo de Eventos Adversos

— Anexo 5: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

— Anexo 6: Proposta de Boletim de Notificagao de Eventos Adversos

SUMARIO



indice de Tabelas e Figuras



Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Indice de Tabelas

Freqiiéncia dos BNEA por unidade segundo local da ocorréncia e local
da notificacdo - HC/FMB — 2006 .........cceevuuruuieieereeeeereennnneseseeeseeeeennns

Freqiéncia dos BNEA segundo a unidade notificadora e data do
primeiro BNEA por unidade - HC/FMB — 2006 ........c.coovvivrvniniireennnnnnnnns

Freqiiéncia dos BNEA por unidade segundo natureza da notificacao -
HC/FMB = 2006 ....cooiiieeeieiiiiiiee e s s eeeeeesrss s s e s e e sesannsn s s s s e s s enesnnnnnnns

Freqliéncia dos BNEA segundo ocorréncias com pacientes e
administrativas e segundo turno da ocorréncia e da notificacao -
HC/FMB — 2006 ...covvviiiiiiieeiiiiiiiieeisiessees s es s s e s s s s e n e aaanaaa s aaanaannna e

Freqiéncia dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de
enfermagem segundo as caracteristicas das notificagdes: distribuicdo
no periodo de estudo, tipo de BNEA, tipo de ocorréncia, local da
ocorréncia e da notificacdao, turno da ocorréncia e da notificagdo e
areas envolvidas - HC/FMB — 2006 .......ccoivevvriiiiiinniinieeesssnssssssssneeeens

Freqliéncia de eventos institucionais: distribuicdo no periodo de estudo,
tipo de ocorréncia, local da ocorréncia e turno da ocorréncia, turno da
notificacdo e areas envolvidas - HC-FMB 2006 .............ccceeeeeeveeeiieeeeennns

Frequiéncia de ocorréncias relacionadas a falha no seguimento da
rotina, falha na comunicagao e conflitos de acordo com: distribuicao no
periodo de estudo, local e turno da ocorréncia e areas envolvidas -
HC/FMB 2006 ....ccevvvruiiiiiieisieseeeessssisass s s s s s seesssssssassssssssseeesssssnnnnseesenes

Frequéncia dos BNEA administrativos de acordo com: distribuicdo no
periodo de estudo, tipo, local e turno da ocorréncia, turno da
notificacdo e areas envolvidas - HC/FMB 2006 ..........ccevvereeereerrereeeeeennn.

FreqUéncia das ocorréncias com pacientes por tipo e gravidade -
HC/FMB 2006 ....uoiiiiiriiiiieeiissssrerss s sessss s sssssnssssssssasssssssnssssssnsnnsssenes

Freqliéncia das ocorréncias com pacientes por local da ocorréncia e
numero de eventos por 100 admissdes - HC/FMB 2006 .................cc.....

Freqliéncia dos BNEA segundo as caracteristicas dos pacientes
envolvidos nas ocorréncias: sexo, faixa etaria, diagndstico médico (CID-
10), tipo de atendimento e dias de internagao - HC/FMB 2006 ..............

Frequéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes relacionadas a
medicacao: tipos de ocorréncias, distribuicao no periodo de estudo, tipo
de atendimento, local e turno da ocorréncia, dias de internagdo, sexo,
faixa etaria e diagnostico médico do paciente ( CID — 10) - HC/FMB
2006 .eriiriiiee e

Freqliéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes relacionadas a
integridade da pele: tipo de ocorréncia, distribuicdo no periodo de
estudo, tipo de atendimento, local e turno da notificacdo, dias de
internacao até o evento, sexo, faixa etaria e diagndstico médico (CID —
10) = HC-FMB 2006 ...v.vvevreieseeessssesessesessesessssesesessssssssssssesesessssssssssens

Frequiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas as
quedas: tipo de ocorréncia, distribuicdo no periodo de estudo, local e
turno da ocorréncia, dias de internacao, sexo, faixa etaria e diagndstico
médico (CID — 10) - HC/FMB 2006 ........cccceeeeeieiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee e

25

26

29

30

32

39

44

47

50

52

54

58

64

INDICE DE TABELAS



Tabela 15 Freqiiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes relacionadas a
cateteres: tipo de ocorréncia, distribuicdo no periodo de estudo, local e
turno da ocorréncia, dias de internagao até o evento, sexo, faixa etaria
e diagndstico médico (CID — 10) - HC-FMB 2006 ...........cceeeveeeeeriieinnnnns

Tabela 16 Freqiiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes e ocorréncias
administrativas segundo as condutas imediata e gerencial frente ao
evento - HC-FMB 2006 .........cciiiiiniiieeinsrrs s srs s sss s rrn s s en e ennnenes

Tabela 17 Freqliéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes e ocorréncias
administrativas segundo retorno aos notificadores - HC/FMB 2006 ........

76

81

INDICE DE TABELAS

Vi



Figura 1
Figura 2
Figura 3
Figura 4
Figura 5
Figura 6
Figura 7
Figura 8
Figura 9
Figura 10
Figura 11
Figura 12
Figura 13
Figura 14
Figura 15

Figura 16

Figura 17

Figura 18
Figura 19

Figura 20

Indice de Figuras

Evolucao do nimero de BNEA relativos a ocorréncias com pacientes e
administrativos e total por semestre/ano - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo o tipo de ocorréncia - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo o local da ocorréncia - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo o local da notificagao - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo o turno da notificacdo - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos
enfermagem segundo a area envolvida - HC/FMB — 2006

Distribuicdo das ocorréncias registradas nos BNEA segundo o tipo -
HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA relativos aos eventos institucionais segundo o
periodo de 30 meses - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos eventos institucionais segundo o tipo de ocorréncia -
HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA relativos aos eventos institucionais segundo o
local da ocorréncia - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA relativos aos eventos institucionais segundo o
turno da ocorréncia - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA relativos aos eventos institucionais segundo o
turno da notificacdo - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA relativos aos eventos institucionais segundo a
area envolvida - HC/FMB - 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias relacionadas a falha no
seguimento da rotina, falha na comunicagao e conflitos segundo o
periodo de 30 meses - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias relacionadas a falha no
seguimento da rotina, falha na comunicacao e conflitos segundo o tipo
de ocorréncia - HC/FMB — 2006

Distribuicdo de BNEA Administrativos segundo o tipo de ocorréncia -
HC/FMB — 2006

Distribuicdo de BNEA Administrativos segundo a darea envolvida -
HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos tipos de ocorréncias envolvendo pacientes - HC/FMB —
2006

27

33

33

34

34

35

35

36

37

40

40

41

41

42

42

45

45

48

48

INDICE DE FIGURAS

vii



Figura 21
Figura 22
Figura 23
Figura 24
Figura 25
Figura 26
Figura 27
Figura 28
Figura 29

Figura 30

Figura 31
Figura 32
Figura 33
Figura 34
Figura 35
Figura 36

Figura 37

Figura 38
Figura 39

Figura 40

Distribuicdo dos tipos de ocorréncias com pacientes classificadas como
gravidade maior - HC/FMB — 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes segundo o
sexo - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, segundo a
faixa etaria - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, segundo o
diagnodstico médico (CID-10) - HC/FMB 2006
Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, segundo os
dias de internagao até o evento - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacao, segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacao, segundo os tipos de ocorréncias - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA de ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacdo, segundo o local da ocorréncia - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA de ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacao, segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacao, segundo os dias de internacdao até o evento - HC/FMB
2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicagao, segundo o sexo- HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacao, segundo a faixa etaria - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
medicacao, segundo o diagnostico médico (CID — 10) - HC/FMB 2006 .

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB 2006.

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo o tipo de evento - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo o local de ocorréncia - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo os dias de internacao até o evento -
HC/FMB 2006

Distribuicao dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo o sexo - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo a faixa etaria - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
integridade da pele, segundo o diagnostico médico (CID 10) - HC/FMB
2006

51

55

55

56

56

59

59

60

60

61

61

62

62

65

65

66

66

67

67

INDICE DE FIGURAS

viii



Figura 41
Figura 42
Figura 43
Figura 44
Figura 45
Figura 46
Figura 47
Figura 48
Figura 49
Figura 50
Figura 51
Figura 52
Figura 53
Figura 54
Figura 55

Figura 56

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB 2006 ................

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo o tipo de queda - HC/FMB 2006 .............cceeeeunnnnns

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo o local da ocorréncia - HC/FMB 2006 ...................

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB 2006 ..................

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo os dias de internagao até o evento - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo 0 sex0 - HC/FMB 2006 ...........ceuueemmmmmmemnnmnnnennnnnns

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo a faixa etaria - HC/FMB 2006 .............ceeeveeeeeeennn.

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas
as quedas, segundo o diagnostico médico (CID 10) - HC/FMB 2006 .....

Distribuicao dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB 2006 .................

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo o tipo de evento -HC/FMB 2006 ........ccccovevuiviinnnnns

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo o local da ocorréncia - HC/FMB 2006 ....................

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB 2006 ...................

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo os dias de internagao até o evento - HC/FMB 2006

Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo 0 sexo - HC/FMB 2006 .........cccoeevvniiieniiiennieeennneeens

Distribuicao dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
cateteres, segundo a faixa etaria - HC/FMB 2006 ...........ccceeeevennnnnnns

Figura 56. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com
pacientes, relacionadas a cateteres, segundo o diagndstico médico
(CID - 10) - HC/FMB 2006 ....cvuuiieerrrnnieeernnsssssnnssssssesssssssssnssssssnnnns

71

71

72

72

73

73

74

74

77

77

78

78

79

79

80

INDICE DE FIGURAS



Resumo



Para o estabelecimento da comunicacdo entre equipe, pacientes e
instituicdo, os Servicos de Enfermagem utilizam vdrios recursos. Com essa
finalidade, a Direcdo de Enfermagem do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Botucatu - UNESP implementou, em 2004, o Boletim de Notificacdo
de Eventos Adversos (BNEA) como instrumento de comunicacdo. Varias
ocorréncias assistenciais e administrativas, origindrias de vdrias dreas do hospital
foram notificadas, bem como registradas as condutas tomadas. Objetivo. Analisar
as informacoes e a utilizacdo do Boletim de Notificacdo de Eventos Adversos como
instrumento de comunicacdo de ocorréncias assistenciais e administrativas entre
profissionais de enfermagem e a direcio de enfermagem, a partir de sua
implantacdo na Divisdo Técnica de Enfermagem do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina - UNESP - Botucatu. Método. Estudo exploratério
descritivo, tendo sido coletados dados de 826 Boletins de Notificacdo de Eventos
Adversos encaminhados a Diretoria da Divisdo Técnica de Enfermagem no periodo
de janeiro de 2004 a junho de 2006. Resultados. Houve adesdo da equipe a
utilizacdo do instrumento. Predominaram as notificacées de ocorréncias que
envolveram os pacientes, embora as notificacbes administrativas tenham
apresentado numero crescente de registros ao longo do periodo. Os eventos
adversos de maior gravidade e mais frequentes foram os relacionados a
medicacdo, a integridade da pele, as quedas e aos cateteres, sondas e drenos. A
praticidade do instrumento viabilizou sua utilizacdo também por auxiliares e
técnicos de enfermagem e outros profissionais. Concluséo. A andlise sistematizada
e o acompanhamento das ocorréncias adversas associadas a recurso de
comunicacdo mostraram-se fundamentais para o alcance de resultados positivos

visando a seguranca do paciente.

Palavras-chave - Comunicacdo. Eventos Adversos. Administracdo. Enfermagem.
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Abstract



It needs various resources to establish the communication
between nursing staff, patients and institution. With this finality it was
designed a bulletin of notification of adverse events (BNAE) as a
communication instrument. Several occurrences, administrative or related
to patient-care, in various areas of the hospital were notified as well the
measures taken.

Objective: To analyze the information and BNAE utilization as a tool of
communication of the administrative or vrelated to patient-care
occurrences between nursing personnel and the nursing department from
the first day of BNAE implementation.

Methods: descriptive and exploratory study. It was collected data from 826
bulletins registered during the January 2004 to June 2006 period.

Results: the nursing staff approved the instrument. The occurrences from
the patient-care were higher than the administrative ones. However, the
administrative occurrences had increased during the studied period. The
following occurrences: medication, skin integrity, falls, and catheter, drains
and tubes were frequent and severe. The instrument was easy to use and
allowed other health workers to use it.

Conclusion: The judicious analysis and the follow-up of the adverse
occurrences associated with a communication system showed important to

reach positive result aiming the patient safety.

ABSTRACT



1 Introducéao



A comunicacao em enfermagem e a seguranca do paciente

Os hospitais estdo entre as mais dinamicas instituicdes de

nossa sociedade. Sao definidos pelo Ministério da Satide como

“parte integrante de uma organizacdo médica e social, cuja funcdo
basica consiste em proporcionar a populacdo, assisténcia médica
integral, curativa e preventiva, sob quaisquer regime de
atendimento, inclusive o domiciliar, constituindo-se também em
centro de educacéo, capacitacdo de recursos humanos e de pesquisas
em saude, bem como de encaminhamentos de pacientes, cabendo-lhe
supervisionar e orientar os estabelecimentos de satde a ele
vinculados tecnicamente® ® p.107.

Em busca da efetividade e sustentabilidade, modificacoes estio,
continuamente, sendo implementadas no sistema de saude e tém
repercutido no ambiente hospitalar. Sdo provocadas pela prépria evolucao
na saude, pela aquisicdo de novas tecnologias, alteracdes no reembolso dos
programas de saude governamentais e privados, mobilizacdo das
organizagbes para a contencdo e reducdo de custos e mudancas nas
caracteristicas da equipe de trabalho, dentre outras @,

Neste contexto, a informacdo tornou-se um recurso valioso
para alcancarmos o desenvolvimento e planejarmos o futuro, nos
adaptando ou antecipando uma nova realidade. Ela deve ser parte do
processo de planejamento e contribuir para a avaliacdo, contemplando o
grau de alcance dos objetivos e metas programados. Seu uso deve estar
orientado para melhorar o desempenho e a capacidade gerencial dos
servicos.

Em hospital, no entanto, o acesso a informacédo pode significar
um alto custo humano e financeiro. O volume de informacdes nessa
organizacdo torna-se maior diariamente, em decorréncia do crescente
numero de atendimentos e do volume de dados gerados pelos pacientes.

Encontrar a informacdo necessaria, recuperar o resultado de exames ou
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ter acesso ao prontudrio de pacientes pode, muitas vezes, representar
gasto de tempo importante para o profissional de sauide e repercutir na
qualidade do atendimento ao paciente ou dificultar decisées relativas ao
tratamento e a assisténcia ©.

O sistema de informacdes, termo utilizado para denominar o
conjunto de mecanismos de coleta, processamento, andlise e fluxos de
dados e informacbes, pode agilizar a avaliagdo dos resultados, da
produtividade, da andlise de custos, realizar simulacbes, subsidiando a
tomada de decisoes.

Independentemente da tecnologia empregada, o sistema de

informacao gerencial, deve:

“gerar informacéo necessdria para o conhecimento e apoio nas

diferentes dareas funcionais do hospital: assistencial, orcamentaria -

financeira, recursos humanos, abastecimento e outras;

- potencializar a capacidade e a eficiéncia dos servigos do hospital, dado
que facilita o planejamento e o controle dos processos e dos resultados;

— induzir a melhoria na organizacdo do hospital;

— potencializar o grau de coeréncia do conjunto do hospital, quando o
sistema de informagéo é abrangente, integrado e homogéneo;

— contribuir para a melhoria da comunicagdo interdepartamental e, por

consequiéncia, para a coordenacdo entre as atividades do hospital” @

p-60.

Em adicdo, considere-se que a assisténcia a saude envolve a
articulacdo de conhecimentos e acgbes que se relacionam com servicos
diferentes e tipos diversos de profissionais. Desta maneira, a existéncia de
vérios niveis de especializacdo e a interdependéncia desses niveis coloca as
instituicdes de sauide como ambientes de alto risco para eventos adversos e
incidentes ®.

Eventos adversos sdo definidos como injtrias ndo intencionais
decorrentes da atencdo a saude, niao relacionadas a evolucido natural da
doenca de base, que ocasionam lesdes mensurdveis nos pacientes afetados
e/ou prolongamento do tempo de internacdo e/ou obito . Eventos

adversos sao denominados evitdveis quando decorrentes de erros,
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freqlientemente relacionados com falhas humanas. Incidentes referem-se
as complicagdes decorrentes do cuidado a satide, que nao acarretam lesdes
mensuraveis ou prolongamento do tempo de internacao ©.

Um dos mais recentes estudos de qualidade em assisténcia a
saude ¢ o relatorio do Institute of Medicine: errar é humano . Este
relatorio mostrou que, pelo menos, 44.000 americanos morrem a cada
ano como resultado de erro médico e o numero pode atingir a marca de
98.000 mortes por ano.

Erros ou eventos adversos evitdveis geralmente ocorrem
devido a falhas de comunicacédo entre os varios profissionais envolvidos no
cuidado do paciente, quando estes pacientes ndo tomam ou ndo podem
tomar decisdes esclarecidas, durante tarefas rotineiras e atividades do dia-
a-dia.

A presenca dos incidentes e eventos adversos que
comprometem a seguranca do paciente, constitui-se atualmente em grande
desafio para o aprimoramento da qualidade no setor saude ®.

Deste modo, qualquer evento que implica em dano ou que seja
potencial para dano ao paciente, visitante ou empregado, em qualquer
circunstancia em desacordo com os cuidados de rotina ao paciente ou com
a instrucdo recebida, ou ainda, problemas administrativos que possam ter
implicacdo na assisténcia prestada devem ser comunicados.

Relatérios de incidentes, entretanto, tém sido vistos
negativamente, isto porque podem levar a puni¢do ou instalacdo de
processos legais.

Incidentes, no entanto, inevitavelmente ocorrem, porque
pessoas, por natureza, nio sao infaliveis e relatd-los é necessario ©.

Com vistas a programa de melhoria continua na instituicao,
deve-se garantir a existéncia de mecanismos para prevencao e minimizacdo

de erros, tais como seguem: desenho de fluxos, procedimentos e rotinas
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assistenciais no processo de trabalho, notificacdo e andlise de erros, acoes
corretivas e preventivas e informacdes sobre o desenvolvimento de
ocorréncias indesejaveis @. A importancia do processo do trabalho bem
desenhado é reforcada no relatério do Institute of Medicine, que
recomenda que as organiza¢des de saude fornecam os recursos necessarios
as liderancas, para que desenhem, em conjunto com enfermeiros ligados a
assisténcia direta, processos e ambiente de trabalho de enfermagem que
reduzam erros .

A cultura voltada a seguranca do paciente deve ser estimulada
e os lideres das organizacdes de satide devem crid-la e/ou manté-la por

meio da implementacao de:

“1 - Objetivos de curto e longo prazos, relacionados a seguranca dos
pacientes.

2 - Revisdo desses objetivos de forma a implementar acées de
melhoria continua.

3 - Instituicdo de um sistema de notificacdo de erros que seja
andnimo, justo e imparcial.

4 - Engajamento dos profissionais em treinamento sistematico para
notificacéo de erros.

5 - Implementacdo de um sistema de andlise de erros e feedback
para os profissionais diretos.

6 - Instituicdo de recompensas e incentivos para redugdo de erro” @9
p.35.

O enfermeiro no hospital, por seu conhecimento e
envolvimento com as diversas fontes geradoras de informacao, pode ser
considerado um profissional privilegiado. Via de regra, passam por ele
todas as informacgdes acerca de cada paciente, bem como todos os meios
para gerenciar e oferecer a assisténcia ®. Por outro lado, ele é o
profissional chave para documentar informacdes sobre a assisténcia
prestada.

A equipe de enfermagem, no entanto, é grande, heterogénea

quanto a escolaridade, e o principal mecanismo de coordenacdo do
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trabalho é a supervisdao direta. No hospital, é a equipe que mais tende a ter
padronizacdo de procedimentos e de rotinas .

Segundo o Ministério da Saude,

“Superviséo é um processo educativo e continuo, que consiste
fundamentalmente em motivar e orientar os supervisionados na
execucdo de atividades com base em normas, a fim de manter
elevada a qualidade dos servicos prestados” @¥ p.118.

Desde os enfermeiros que prestam cuidados diretos aos
pacientes até os que chefiam divisdes ou servicos de enfermagem, poucos
sdo os que ndo desenvolvem a funcdo de supervisdo, pois todos, em maior
ou menor complexidade, desenvolvem atividades que visam ao
aprimoramento do pessoal de enfermagem e a manutencdo de condicdes
necessarias para a prestacao de assisténcia eficiente e eficaz. Ao aprimorar-
se nesta funcdo, o enfermeiro contribui para o alcance de alguns
resultados, como:

“a manutengéo de um nivel elevado na qualidade da assisténcia de
enfermagem, a manutencgdo da satistacdo do cliente, dos familiares e
dos funciondrios, o reconhecimento da qualidade da assisténcia de
enfermagem, a adequacdo dos programas elaborados pelo servico de
enfermagem e a manutencdo de condicbes propicias ao
desenvolvimento e motivacdo do pessoal, ao trabalho em equipe e a
adaptacéo das técnicas de trabalho a natureza do homem enquanto
trabalhador” “? p.132.

O Servico de Enfermagem, visando ao estabelecimento da
comunicacdo entre a equipe, pacientes e institui¢des, utiliza varios
recursos, dentre eles: prontudrio do paciente, passagem de plantao,
documentos de ocorréncias com registro de fatos notdveis, reunides,
ordens de servico, quadros de avisos, relatério mensal e anual, visitas a
pacientes e as unidades de servico @¥.

No entanto, considerando os objetivos e as caracteristicas das

atividades desenvolvidas pelos profissionais supervisores, cada divisdo ou
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servico de enfermagem devera estudar e optar pelos tipos de técnicas e
instrumentos a serem por eles utilizados ®¥.

A Direcdo de Enfermagem do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Botucatu - UNESP implementou em 2004 o
Boletim de Notificacio de Eventos Adversos como instrumento de
comunicacdo entre os profissionais da Divisdo de Enfermagem. A partir de
2004, viérias ocorréncias assistenciais e administrativas, origindrias de
vérias dreas do Hospital, foram notificadas, bem como registradas as
condutas tomadas pelos enfermeiros.

Os dados constantes dos Boletins de Notificacio de Eventos
Adversos foram armazenados em banco de dados, tendo se tornado
importante fonte de alerta e informacdo para promogdo da seguranca no
ambiente hospitalar e para o gerenciamento da assisténcia da enfermagem.

Neste trabalho, exploramos as ocorréncias registradas nestes
boletins no periodo continuo entre janeiro de 2004 a junho de 2006, bem
como as caracteristicas da utilizacdo dos boletins como instrumento de

comunicacgdo entre os profissionais da enfermagem e sua direcao.
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2 Objetivos



2.1 Objetivo Geral

Analisar as informacdes e a utilizacio do Boletim de
Notificacdo de Eventos Adversos como instrumento de comunicacdo de
ocorréncias assistenciais e administrativas entre profissionais de
enfermagem e a direcdo de enfermagem, a partir de sua implantacéo, em
2004, na Divisdao Técnica de Enfermagem do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina - UNESP - Botucatu.

2.2 Objetivos Especificos
e Descrever as ocorréncias relacionadas:

m as questdes administrativas

m as questdes assistenciais

e Caracterizar os pacientes acometidos pelos eventos adversos.
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3 Materiais e Métodos



3.1 Desenho do estudo

Trata-se de estudo exploratério descritivo *%, para o qual
foram coletados os dados de 826 Boletins de Notificacdo de Eventos
Adversos preenchidos por profissionais da satide do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina de Botucatu e encaminhados a Diretoria da
Divisdo Técnica de Enfermagem no periodo de janeiro de 2004 a junho de

2006.

3.2 Cenario do estudo

HOSPITAL DAS CLINICAS - O Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina de Botucatu - UNESP (HC/FMB) constitui-se em um prédio
principal em forma de H com a drea total dividida em alas, distribuidas em
dois e trés pavimentos, construido pelo Governo de Estado na década de
50, em Rubido Junior - Distrito de Botucatu, destinado ao tratamento de
doencas respiratorias, e ocupado, nos anos 60, pela entdo Faculdade de
Ciéncias Médicas e Bioldgicas de Botucatu, atual Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP. Ao prédio principal, que aloja as enfermarias e os
servicos auxiliares e de apoio, foram agregados novos prédios, construidos
ao longo dos ultimos anos, onde funcionam Ambulatérios, Centro de
Diagndstico por Imagem, Pronto Socorro e Departamentos de Ensino,
dentre outros.

O Hospital das Clinicas, Unidade Auxiliar da Faculdade de
Medicina de Botucatu, compde o Sistema Unico de Saude, sendo referéncia

terciaria para 68 municipios do Estado.

Distribuicdo dos leitos do Hospital - O Hospital conta com 415
leitos operacionais, distribuidos por especialidades académicas, tal como

consta no item Divisdo de Enfermagem. Dentre estes, 15 leitos de terapia
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intensiva neonatal, 7 leitos de terapia intensiva pediatrica, 10 leitos na
Unidade de Terapia Intensiva Adultos, 6 leitos de terapia intensiva
coronariana, 4 leitos de terapia intensiva na enfermaria de Clinica Médica
I, 4 leitos de terapia intensiva na enfermaria de Cirurgia Cardio/Tor4cica,
9 leitos de terapia intensiva no Pronto Socorro e outros, distribuidos em
unidades por especialidade.

Na unidade de Centro Cirurgico/Recuperacdo Anestésica
encontram-se 10 salas em atividade, a que se acrescenta o Centro
Obstétrico com 4 salas e a unidade de Cirurgia Ambulatorial, também com
4 salas.

No Apéndice - Anexo 1, observa-se a localizacdo destas
unidades na planta do Hospital.

Complexo ambulatorial - Fora do corpo principal do prédio
hospitalar, ha dois complexos de atendimento ambulatorial, que retinem a
maior parte deste tipo de atendimento. A localizacdo dos ambulatérios
pode ser observada no mapa do Campus - Apéndice - Anexo 2.

Divisdio de Enfermagem - A Divisdo de Enfermagem esta
hierarquicamente subordinada a Supervisdo do Hospital das Clinicas, que
conta também com as Divisdes de Administracdo Hospitalar, Divisdo
Médica e Divisdo de Hemocentro.

O organograma da Divisdo de Enfermagem encontra-se no
Apéndice - Anexo 3. Esta Divisdo compreende uma Diretoria de Divisédo e
trés Servigos: o Servico Clinico-Cirurgico, o Servico Materno-Infantil e o

Servico de Unidades Especiais, descritos abaixo:
e Servico Clinico-Cirargico:

- Cirurgia Vascular;
-~ Oftalmo-Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescoco;

- Cirurgia Cdrdio-Tordcica;
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—Ortopedia e Plastica;

~Urologia e Transplante Renal;
—Pacientes Conveniados;
—Cirurgia Gastroenteroldgica;
—Moléstias Infecciosas e Parasitarias;
—Dermatologia;

—Neurologia;

—Clinica Médica I;

—Clinica Médica II;

—Supervisdo de Enfermagem;
~Escolta de pacientes internados e

—Barbearia;

e Servigco Materno-Infantil:

— Obstetricia e Centro Obstétrico;
- Bercario e UTI Neonatal,

— Pediatria;

- Ginecologia;

—Banco de Leite Humano;

- Equipe de transporte de materiais e

e Servigo de Unidades Especiais:

- Centro Cirurgico e Recuperacao Anestésica;

- Central de Material e Esterilizacio;

— Hemodialise;

- Unidade de Terapia Intensiva Adulto, Coronariana e Pediatrica;
- Ambulatério Materno-Infantil, Ortopedia e Conveniados;

— Ambulatorio Geral,;

- Cirurgia Ambulatorial;
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- Hospital-Dia de Psiquiatria;
— Terapia Antdlgica e Cuidados Paliativos;
~ Orteses e Proteses e

- Equipe de transporte de equipamentos.

O quadro do pessoal da Divisdo de Enfermagem é composto
por 680 funcionarios, sendo 92 Enfermeiros, 80 Técnicos de Enfermagem,

417 Auxiliares de Enfermagem e 91 ocupacionais.

3.3 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos

Implantacdo - O Boletim de Notificacio de Eventos Adversos
(BNEA) foi elaborado no final do segundo semestre de 2003, com vistas a
estabelecer um instrumento de comunicacdo entre os profissionais de
enfermagem e a Diretoria da Divisdo Técnica de Enfermagem sobre
ocorréncias com pacientes atendidos no Hospital das Clinicas. Seu objetivo
e instrucdes para preenchimento e encaminhamento foram, em seguida,
divulgados as unidades hierarquicamente subordinadas a Divisdo Técnica
de Enfermagem por comunicacdo oficial escrita e em reunides. A
apresentacdo deste instrumento as demais unidades do Hospital e da
Faculdade de Medicina deu-se frente a necessidade de comunicacio, devida
ao envolvimento das diferentes unidades nos eventos.

Do ponto de vista conceitual, evento ou ocorréncia foram
utilizados no presente trabalho para designar qualquer acontecimento que
implicasse dano atual ou potencial no ambiente hospitalar ou para indicar

a existéncia de problema administrativo.

Apresentacao do impresso - O boletim, conforme verifica-se no

Apéndice - Anexo 4, consta dos seguintes campos:
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e identificacdo do paciente e unidade;
e tipos de ocorréncias;
e espaco destinado ao relato da ocorréncia e

e espaco destinado a descricao da conduta do notificador frente ao fato.

Tipos de ocorréncias - As ocorréncias podem ser divididas em

dois tipos:

eocorréncia relacionada a pacientes, também denominada evento
adverso; este pode ser dividido em dois tipos:
—evento ou ocorréncia com gravidade maior: complicacées com
risco aumentado de vida ou que persistiram até o momento da
alta 4 e
- evento de gravidade menor: demais complicacédes;

e ocorréncia administrativa.

Por outro lado, sob o ponto de vista causal, as ocorréncias
foram assim classificadas:
e Eventos institucionais:
- Falta de medicamento;
— Falta de equipamento;
— Falta de peca de equipamento;
- Falha de equipamento;
— Quebra de equipamento;
- Falta de material;
- Falha de material;
~ Falta de roupa;
- Falta de oxigénio;

- Falha na infra-estrutura fisica predial;
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- Falta de pessoal;

— Acidente de trabalho;

- Abandono de plantao;

- Greve;

— Extravio de documento;

— Falsificacdo de assinatura;

- Problemas relacionados a chaves de salas;
— Incéndio;

- Limpeza;

—Insetos e roedores;

e Falha no seguimento da rotina;

e Conflitos;

e Falha na comunicacéo;

e Ocorréncias relacionadas a medicacéo:
—Reacdo medicamentosa;

—Medicamento nao administrado;

—Erro de dosagem;

—Medicamento errado;

— Extravasamento de medicamento do meio intra-vascular para
sub-cutaneo;

e Quedas:

- Do leito;
—Da cadeira;
—Da propria altura;

e Ocorréncias relacionadas a cateteres, sondas e drenos:
—Remocdo de sonda naso-gastrica;
—Remocédo de sonda naso-enteral;
—Remocéao de sonda vesical de demora;

—Remocio de cateter venoso central,;

3 MATERIAIS E METODOS

16



—Remociao de cateter de dialise;
—Remocdo de cateter de pressdo arterial média;
—Remocio do cateter do marca-passo externo;
—Remocéio de dreno;
—Remocdo de canula orotraqueal;
—Obstrucao de canula orotraqueal;
—Aspiracdo pulmonar;
—Dano em dente;
e Ocorréncias relacionadas a integridade da pele:
—Ulcera por pressao;
— Queimadura;
—Qutras lesdes;
e Atraso/Nao atendimento do paciente;
e Falha no transporte de pacientes, acompanhantes e de equipamentos
e materiais;
e Fuga;
o Flebite/infeccao hospitalar;
e Ocorréncias relacionadas a furto;
e Ocorréncias relacionadas a hemotransfusdo
e Condicdo de higiene precaria do paciente;
e Tentativa de suicidio;
e Outros eventos:
—Parada cardio-respiratoria;
—Ingestao de alcool;
—Agitacdo de paciente com afeccdo psiquidtrica;
—Autorizacdo de acompanhante e

—Solicitacao de documento.
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O Boletim como instrumento para analise de dados visando a
presente dissertacao

Natureza do Boletim de Notificagdo - No presente trabalho,
consideraram-se dois tipos de notificacgao:
—notificacdo com envolvimento do paciente e

—notificacdo puramente administrativa - BNEA Administrativo.

Caracteristicas do Boletim - Constam do BNEA os seguintes

dados e informacoes:

e Identificacdo do paciente:
—Iniciais;
—Sexo;
— Idade do paciente:
*de O a 18 anos;
*19 a 59 anos;
* 60 anos ou mais ¢71®;
—Diagnéstico médico: de acordo com a Classificagcdo Internacional de

Doencas 4%,

e Relacionados a ocorréncia:

—Data da ocorréncia;

—Local da ocorréncia;

—Horario da ocorréncia (turno);

—Dias de internacdo do paciente até o evento:
*0 a 5 dias;
*6 a l5;
*16 a 30;
*31 a 59;
* > 60 dias.
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e Relacionados a notificacao:

- Data da notificacio;

—Local da origem da notificacéo;

—Horario da notificacdo (turno);

—Autor da notificacdo: Os BNEA foram redigidos, na sua maioria, por
enfermeiros. Numero menor de boletins foi redigido por auxiliares e
técnicos de enfermagem. A distribuicdo percentual foi de 89,3%
para enfermeiros e 10,0% para auxiliares/técnicos de enfermagem.
Adicionalmente, 0,7% foi redigido por outros grupos: médicos,

visitantes, etc.

Os dados do presente trabalho sdo produto dos boletins
elaborados pelo pessoal referido acima.

Com o sentido de se verificar como o grupo de
auxiliares/técnicos de enfermagem se serviu deste instrumento de
averiguacdo e comunicacdo, os dados dos boletins por eles elaborados

foram apresentados e analisados separadamente.

e Areas envolvidas: a indicacdo da drea envolvida é concernente a funcio
especifica que as pessoas envolvidas no evento exercem no cenario do

estudo:

- Divisdo de Enfermagem;
- Divisao Médica;

- Divisdo Administrativa;
- Divisdo do Hemocentro;
- Pronto Socorro;

- Faculdade de Medicina;
- Empresa limpadora;

- Escola Técnica;
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e Conduta registrada: As condutas foram classificadas como apresenta-

se a seguir:

- Imediata: Conduta tomada pelo notificador frente a ocorréncia:
* solicitacdo de auxilio/realizacdo de encaminhamento;

* apuracdo/orientacao;

—Gerencial: Conduta tomada pela Direcao de Enfermagem ao
receber o Boletim:
* apuracao/orientacao;

* encaminhamento

e Retorno aos notificadores.

3.4 Outros dados

Os dados referentes ao atendimento do Hospital das Clinicas
como numero de admissdes, média de permanéncia, paciente-dia, niimero
de cirurgias e caracteristicas dos pacientes atendidos foram obtidos em

relatérios elaborados pelo Centro de Informatica Médica (CIMED).

3.5 Analise estatistica

Os dados foram processados pelo programa SPSS 12.0 for
Windows, sendo os dados categorizados apresentados em freqiiéncias
absolutas e relativas (numero e porcentagem), quando pertinente, e os

dados continuos em termos de média e desvio padrao.

O total de ocorréncias que envolveram pacientes foi também
apresentado na forma da taxa:

Ocorréncia/100 admissdes por unidade

3 MATERIAIS E METODOS 20



As ocorréncias relacionadas a quedas foram apresentadas de
acordo com o indicador proposto por Mota et al.*?:

Incidéncia de queda de paciente = n° de quedas/n° paciente-dia x 1000

Numero de paciente-dia refere-se a soma do numero de
pacientes que passam para o dia seguinte mais o numero de pacientes que

entraram e sairam no mesmo dia <.

3.6 Aspectos éticos

Para este estudo, foram utilizados dados secundarios, isto é, as
informacdes foram coletadas por revisdo dos Boletins de Notificacdo de
Eventos Adversos, apds autorizacdo da Supervisdo do Hospital das Clinicas
e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu - UNESP, Apéndice - Anexo 5.

O sigilo em vrelacdio a identificacdo dos pacientes foi
assegurado.

As informacdes geradas por este trabalho poderdo ser
utilizadas pelo servico, visando a contribuir para melhorar o instrumento
de notificacdo de eventos adversos e sua utilizacdo, aumentar a seguranca
do paciente/cliente e ainda, para melhorar a qualidade da assisténcia

prestada na Instituicéo.
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4 Resultados



4.1 Apresentacao dos Resultados

De inicio, sdo apresentados os resultados relativos a utilizacao
do instrumento da pesquisa, o BNEA, abordando os seguintes aspectos:
local da ocorréncia e da notificacdo, data do envio dos primeiros boletins,
frequéncia do encaminhamento dos boletins no periodo completo de
estudo, natureza do boletim e turno da ocorréncia e turno da notificacao.

Adicionalmente, dados dos Dboletins elaborados pelos
auxiliares/técnicos de enfermagem sao incluidos, tal como mencionado em
Materiais e Métodos.

A seguir, sdo relatados os tipos de ocorréncia, incluindo as
administrativas e as que envolveram pacientes (figura 9) e caracterizadas
em quatro tipos mais frequentes (tabela 6 e 7).

Na seqiiéncia, sdo expostos os boletins sobre ocorréncias
administrativas (tabela 8) e aquelas relacionadas a pacientes, indicando
gravidade (tabela 9), frequiéncia por numero de admissoes (tabela 10) e
caracteristicas dos pacientes (tabela 11).

As tabelas de numeros 12 a 15 referem-se as ocorréncias de
maior gravidade mais frequientes.

O item Resultados é encerrado com dados sobre a conduta
adotada pelos profissionais e o retorno das informacdes encaminhadas ao

notificador.
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4.2 Resultados em conjunto

Foram examinados 830 Boletins de Notificacio de Eventos
Adversos (BNEA) elaborados no periodo de janeiro de 2004 a junho de
2006, arquivados nas dependéncias da Diretoria da Divisdo Técnica de
Enfermagem do Hospital das Clinicas. Destes, foram excluidos 16 boletins
por relatarem as mesmas ocorréncias e ndo acrescentarem qualquer novo
dado. Doze boletins foram desdobrados por citarem e envolverem mais de
um paciente nas ocorréncias. Deste modo, 826 boletins de notificacao
foram analisados, sendo que, neles, foram registradas 1219 ocorréncias,
com média de 1,47 ocorréncias por boletim.

Na tabela 1, as freqiiéncias das ocorréncias e das notificacoes,
em valor absoluto e em porcentagem, sdo apresentadas pelas varias
unidades. Mais ocorréncias foram observadas na Clinica Médica I e II
(12,8%), Centro Cirurgico (12,2%) e Unidade de Terapia Intensiva (UTD)
Adulto e UTI Coronariana (6,8%). Quanto as notificacdes, os boletins
foram elaborados na Clinica Médica I e II (15,3%), no Centro Cirurgico
(9,9%) e na UTI Adulto e UTI Coronariana (9,2%).

Em 567 boletins (68,7%), os locais da ocorréncia e da

notificacdo foram os mesmos.
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Tabela 1. Freqiiéncia dos BNEA por unidade segundo local da ocorréncia e

local da notificacdo - HC/FMB - 2006

Local
Unidades Ocorréncia Notificacao

n Y% n Y%
Clinica Médica l e Il 106 12,8 127 15,3
Centro Cirlrgico 101 12,2 82 9,9
UTI Adulto e Coronariana 56 6,8 76 9,2
Cirurgia Gastroenterolégica 46 5,6 54 6,3
Neurologia 45 55 52 6,5
Central de Material e Esterilizacao 43 52 49 59
Ortopedia/Plastica 41 5,0 65 7,9
Pronto Socorro 37 4,5 0 0
Moléstias Infecciosas e Parasitérias 30 3,6 27 3,3
Dermatologia 28 3,4 33 4
Oftalmo/Otorrinolaringologia 28 3,4 26 3,1
Pediatria 26 3,1 31 3,8
Cirurgia Cardio-Toracica 25 3,0 22 2,7
Outros 214 25,9 182 22,1
Total 826 100 826 100

Outros: Hemodialise, Ambulatérios Materno-infantil, ortopedia e conveniados e Geral, Ambulatério de
Terapia Antélgica e Cuidados Paliativos, Farméacia ambulatorial de alto custo, Centro de Diagnéstico por
Imagem, Cirurgia Ambulatorial, Escolta de pacientes internados, Farmécia hospitalar, Hemocentro,
Hemodinamica, Servico de Nutricdo e Dietética, Transportes, UTI-Pediatrica, Neonatologia, Patologia,
enfermarias de Ginecologia, Urologia, Pacientes Conveniados, Pediatria, Obstetricia/Centro Obstétrico,
Supervisdo de Enfermagem, Portaria, Registro, Radiologia, estacionamento, sala de vacinas.

Na tabela 2, sdo apresentadas as datas referentes aos
primeiros Boletins de Notificacdo de Eventos Adversos encaminhados pelas
unidades, apds implantacdo do sistema. Observa-se que a unidade de
Cirurgia Ambulatorial, pertencente ao Servico de Unidades Especiais, a
enfermaria de Oftalmo/Otorrinolaringologia do Servico Clinico-Cirurgico e
a enfermaria de Pediatria do Servico Materno-Infantil encaminharam
boletins no primeiro bimestre apds implantacdo do instrumento e que as
unidades de UTI Coronariana, Orteses e Proteses e Escolta de pacientes
internados enviaram seus primeiros boletins apés 16 e 30 meses. As
unidades de Ambulatério Geral e Hospital-dia de Psiquiatria néo

encaminharam boletins no periodo estudado.
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Tabela 2. Frequiéncia dos BNEA segundo a unidade notificadora e data do

primeiro BNEA por unidade - HC/FMB — 2006

UNIDADES DATA DO PRIMEIRO BNEA
Cirurgia Ambulatorial 07/01/2004
Oftalmo/Otorrinolaringologia 28/02/2004
Pediatria 28/02/2004
Ortopedia/Plastica 07/04/2004
Clinica Médica |l e I 09/06/2004
Moléstias Infecciosas e Parasitérias 09/06/2004
Pacientes Conveniados 09/06/2004
Cirurgia Gastroenterolégia 11/06/2004
Neurologia 13/06/2004
Cirurgia Cérdio-Tor4cica 15/06/2004
Dermatologia 18/06/2004
Central de Material e Esterilizacao 24/06/2004
Cirurgia Vascular 24/06/2004
Terapia Antalgica - Cuidados Paliativos 29/06/2004
Urologia 29/06/2004
UTI Adulto 02/07/2004
UTI Pediatrica 29/07/2004
Ginecologia 10/08/2004
Neonatologia 18/08/2004
Obstetricia/Centro Obstétrico 26/08/2004
Supervisdo de Enfermagem 01/10/2004
Centro Cirurgico 05/10/2004
Hemodialise 25/10/2004
UTI Coronariana 05/04/2005
Orteses/Préteses 07/03/2006
Escolta de pacientes internados 10/03/2006

Hospital-dia de Psiquiatria
Ambulatério Geral

Na figura 1, estdo registrados o numero total de notificacoes
por semestre e o niimero de boletins segundo dois tipos: os que relatam
ocorréncias envolvendo diretamente pacientes (BNEA - Pacientes) e os que
informam ocorréncias administrativas (BNEA - Administrativos).

Boletins relacionados a ocorréncias com pacientes foram mais

numerosos, com excecdo dos referentes ao ano de 2006. Observa-se que o
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processo de notificacdo iniciou-se no primeiro semestre de 2004, com 50
boletins; a maior parte destes era relacionada a eventos com pacientes.
Nos periodos subsequientes, ocorreu aumento expressivo do numero total
de boletins, embora tenha ocorrido diminuicdo do registro de ocorréncias
relacionadas diretamente aos pacientes no 2° semestre de 2005. Verificou-
se no primeiro semestre de 2006, maior numero de notificacoes

administrativas do que as relacionadas a pacientes.

300
250
200 A

150 ~

NuUmero de boletins

100 ~

504 )/ A o —@— BNEA Pacientes
LSO O~ BNEA Administrativos
—-v— BNEA Total

12sem 04 2°sem 04 19sem 05 2°sem 05 12sem 06
Periodo
Figura 1. Evolucdo do numero de BNEA relativos a ocorréncias com

pacientes e administrativos e total por semestre/ano - HC/FMB —

2006.
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Na tabela 3, estdo apresentadas as frequiéncias absolutas e
relativas dos boletins de acordo com a natureza da ocorréncia (com
envolvimento de pacientes ou administrativos) e a unidade que originou a
notificacdo. Verificamos que algumas unidades utilizaram o boletim
principalmente para comunicar eventos que envolveram pacientes, por
exemplo, dos 127 BNEA enviados pela Clinica Médica I e II, 73,2%
relacionaram-se a problemas com pacientes; no caso da UTI Adulto e UTI
Coronariana, isto ocorreu em 85,5% de 76 BNEA. Por outro lado, em
outras unidades, como Supervisdo de Enfermagem, Obstetricia/Centro
Obstétrico e Centro Cirurgico, os BNEA relacionavam-se quase que sé a

questdes administrativas.
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Tabela 3. Frequiéncia dos

BNEA por unidade
notificacdo - HC/FMB — 2006

segundo natureza da

Natureza da notificagao

Unidades BNEA - Pacientes BNEA — Administrativos
n % n %
Clinica Médica | e Il 93 73,2 34 26,8
UTI Adulto e Coronariana 65 85.5 11 14,5
Ortopedia/Plastica 57 87,7 8 12,3
Cirurgia Gastroenterolégica 41 75,9 13 241
Neurologia 38 73 14 27
Centro Cirlrgico 30 36,6 52 63,4
Moléstias Infecciosas e
Parasitarias 23 85,2 14,8
UTI Pediatrica 23 92 8
Pacientes Conveniados 21 87,5 3 12,5
Pediatria 19 61,3 12 38,7
Oftalmo/Otorrinolaringologia 17 65,4 9 34,6
Dermatologia 17 51,1 16 48,9
Urologia 16 80 4 20
Cirurgia Céardio-Toréacica 14 63,6 8 36,4
Cirurgia Vascular 53,3 7 46,7
Ginecologia 72,7 3 27,3
Terapia Antélgica e Cuidados
Paliativos 8 80 20
Cirurgia Ambulatorial 6 85,7 14,3
Neonatologia 5 55.5 445
Obstetricia/Centro Obstétrico 3 15,8 16 84,2
Supervisao de Enfermagem 2 8,7 23 91,3
Ambulatério Mat./Inf.,Ortopedia
e Conveniados 1 100 0 0
Hemodidlise 1 20 4 80
Central Material e Esterilizagao 0 49 100
Orteses/Proteses 0 10 100
Escolta de pacientes internados 0 1 100
Total 516 62,5 310 37,5
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Estdo apresentadas, na tabela 4, as frequiéncias do total dos
boletins segundo as ocorréncias e notificacdes por turno de trabalho.
Verifica-se que o maior nimero de ocorréncias deu-se no periodo diurno,
tanto aquelas que envolveram pacientes (46,9%), como as administrativas
(51,9%). No periodo noturno, os boletins relacionavam-se a pacientes em
32,5% e eram de natureza administrativa em 26,8%. Ocorréncias nha
transicdo de um turno para outro ou envolvendo dois turnos alcancaram
20,6% no caso de pacientes e 21,3% em problemas administrativos.
Também se pdde observar que no periodo diurno foi registrada a maioria
das notificacbes, tanto de boletins sobre pacientes como dos
administrativos.

Em 605 boletins, o turno da ocorréncia e o turno da

notificacdo sdo correspondentes.

Tabela 4. Freqiéncia dos BNEA segundo ocorréncias com pacientes e
administrativas e segundo turno da ocorréncia e da notificagdo - HC/FMB

— 2006
Turno da ocorréncia Turno da notificacao
Natureza da diurno  noturno ambos  diurno  noturno ambos
notificagao
n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
paEi:’i\lei'tAeS 242 168 106 324 192 -
4 2 2 2 7,2 -
(n = 516) (46,9) (32,5) (20,6) (62,8) (37,2)
BNEA _
administrativos 161 83 66 222 88
(n - 310) (51,9) (26,8) (21,3) (716) (284)  ~

(-): Nao se aplica
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4.3 BNEA elaborados por Auxiliares/Técnicos de Enfermagem

Na tabela 5 e nas figuras de numero 2 a 8, os dados
apresentados foram coletados de 83 boletins elaborados por
auxiliares/técnicos de enfermagem. Correspondem a 10% do total de
boletins estudados. Nota-se que 84,3% dos boletins foram
encaminhados no primeiro semestre de 2006 (figura 2). Tratavam de
assunto administrativo em 71,1% dos casos. Quanto a natureza das
ocorréncias, verificou-se: falha no seguimento da rotina - 45%; eventos
institucionais - 22,5%; falha na comunicacédo - 13,2% e conflitos pessoais -
11,6%. Unidades que apresentaram maior freqiiéncia de ocorréncias:
Centro Cirurgico - 42,2% e Centro de Material e Esterilizacdo - 26,5%
(figura 4); nestas unidades originaram-se também a maioria das
notificacoes (respectivamente 50,7% e 13,2%) (figura 5). Quanto ao turno,
notificacdes e ocorréncias foram mais frequientes no periodo diurno
(92,8% e 77,1%, respectivamente) (figura 6 e 7). Quanto a distribuicdo de
acordo com a drea envolvida, participacdes mais frequientes foram notadas

na Divisdo de Enfermagem (65,1%) e na Divisdao Médica (26,5%) (figura 8).
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Tabela 5. Frequiéncia dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de enfermagem
segundo as caracteristicas das notificaces: distribuicdo no periodo de estudo,
tipo de BNEA, tipo de ocorréncia, local da ocorréncia e da notificacao, turno da
ocorréncia e da notificacdo e areas envolvidas - HC/FMB — 2006

Variaveis n %
Semestre
1°. Semestre 2004 1 1,2
2°. Semestre 2004 1 1,2
1°. Semestre 2005 9 10,8
2

2°. Semestre 2005 2,4
1°. Semestre 2006 70 84,3
Total 83 100
Tipo de BNEA
Pacientes 24 28,9
Administrativos 59 711
Tipo de ocorréncia
Falha no seguimento da rotina 58 45
Eventos institucionais 29 22,5
Falha na comunicagéo 17 13,2
Conflitos 15 11,6
Relacionadas a cateteres 1 0,8
Relacionadas a medicagéo 1 0,8
Falha no transporte 1 0,8
Relacionadas a fuga 1 0,8
Atraso no atendimento do paciente 4 31
Solicitagdo documento 2 1,4
Total 129 100
Local da ocorréncia
Centro Cirurgico 35 4272
Central Material e Esterilizagao 22 26,5
Moléstias Infecciosas e Parasitarias 3 3,6
Orteses/Proteses 3 36
Oftalmo/Otorrinolaringologia 3 3,6
Ortopedia/Plastica 3 3,6
Outros* 14 16,9
Local da notificacao
Centro Cirurgico 42 50,7
Central Material e Esterilizagao 11 13,2
Orteses/Proteses 9 10,9
Ortopedia/Plastica 6 7,2
Dermatologia 3 3,6
Moléstias Infecciosas e Parasitarias 3 3,6
Neurologia 3 3,6
Outros** 6 72
Turno da ocorréncia
Diurno 64 771
Noturno 10 12
Ambos 9 10,8
Turno da notificagao
Diurno 77 92,8
Noturno 6 7.2
Areas envolvidas
Enfermagem 54 65,1
Médica 22 26,5
Faculdade de Medicina 4 4.8
Administrativa 2 24
Pronto Socorro 1 1,2

*QOutros: Cirurgia Gastroenterolégica, Clinica Médica | e Il, Neurologia, Obstetricia/Centro
Obstétrico, Pacientes Conveniados, Pediatria, corredor, Portaria, Pronto Socorro,
Supervisdo de Enfermagem, Urologia, UTlI Adulto e UTI Coronariana; **Outros:
Oftalmof/torrinolaringologia, Clinica Médica | e Il, Obstetricia/Centro Obstétrico, Pacientes
Conveniados.
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Figura 2. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de

enfermagem segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB — 2006.
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Figura 3. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de

enfermagem segundo o tipo de ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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Figura 4. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de

enfermagem segundo o local da ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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Figura 5. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de

enfermagem segundo o local da notificacdo - HC/FMB — 2006.
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Figura 6. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de

enfermagem segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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Figura 7. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de

enfermagem segundo o turno da notificacao - HC/FMB — 2006.
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Figura 8. Distribuicdo dos BNEA elaborados pelos auxiliares/técnicos de
enfermagem segundo a area envolvida - HC/FMB — 2006.

4.4 Ocorréncias mais frequentes

Neste item sdo abordados os BNEA na sua totalidade. Trata-se
de 826 boletins que deram informacédo sobre 1219 ocorréncias, divididas
em 750 relacionadas a pacientes e 469 puramente administrativas.

Na figura 9, observa-se a distribuicdo da frequéncia das
ocorréncias relacionadas a pacientes e ocorréncias administrativas; quanto
ao tipo de ocorréncia, verificou-se que 20,1% delas correspondiam a
eventos institucionais. As demais ocorréncias mais frequientes foram: falhas
no seguimento da rotina (18,5%), conflitos pessoais (11%) e falhas na

comunicacido (9%).
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Outros eventos: Parada cérdio-respiratdria, ingestdo de dlcool, paciente com afeccio psiquidtrica,
autoriza¢do de acompanhante, solicitacdo de documento.

Figura 9. Distribuicdo das ocorréncias registradas nos BNEA segundo o tipo -
HC/FMB — 2006.

Na tabela 6 e figura 10, estdo referidos os eventos
institucionais registrados nos BNEA. Pode-se observar, inicialmente, que no
primeiro semestre de 2004 este tipo de ocorréncia foi registrado em sete
boletins (3,3%) e em 36 a 87 boletins (17,1% a 41,5%), nos semestres
seguintes.

Dentre os 245 eventos institucionais registrados, 67 (27,3%)
envolveram diretamente o paciente. Verifica-se, na tabela 6, que 31,9% do
total de eventos estdo relacionados a equipamentos (falta do equipamento,
falta de peca, quebra ou falha de funcionamento), 17,1% referem-se a
falha na infra-estrutura fisica do prédio hospitalar, 11% a falta de pessoal,
15,1% a falta ou falha de material de consumo e 4,1% a extravio de

documentos (figura 11). Quanto ao local das ocorréncias, verificou-se a
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seguinte distribuicdo: Centro Cirurgico (15,2%), Central de Material e
Esterilizacdo (13,3%), enfermarias de Clinica Médica I e II (9%), Neurologia
(5,7%) e Cirurgia Gastroenterolégica (5,7%); nestes locais, as ocorréncias
corresponderam a 48,9% do seu total (figura 12). Quanto ao turno, os
eventos ocorreram principalmente no diurno (49%) e foram notificados
também neste periodo (68,6%), (figuras 13 e 14). No tocante as dreas,
verificou-se que a Divisdo de Enfermagem esteve envolvida em 57,1%, a
Divisdo Administrativa em 14,3% e a Divisio Médica em 9,5% das

notificacdes de ocorréncia (figura 15).
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Tabela 6. Frequiéncia de eventos institucionais: distribuicdo no periodo de estudo, tipo de
ocorréncia, local da ocorréncia e turno da ocorréncia, turno da notificacido e

areas envolvidas - HC-FMB 2006

Variaveis Freqléncia
n %
Semestre
1°sem. 2004 7 33
2° sem. 2004 37 17,6
1° sem. 2005 36 171
2° sem. 2005 39 18,6
1° sem. 2006 87 415
Sem informagao 4 1,9
Total 210 100
Tipo de ocorréncia
Falha infra-estrutura fisica predial 42 171
Falta de pessoal 27 11,0
Falta de material 24 9,8
Falta de equipamento 21 8,6
Quebra de equipamento 21 8,6
Falha de equipamento 20 8,2
Falta de peca equipamento 16 6,5
Falha de material 13 53
Limpeza 11 45
Falta de medicamento 11 4,5
Extravio de documentos 10 4.1
Outros 29 11,8
Total 245 100
Local da ocorréncia
Centro Cirlrgico 32 15,2
Central Material e Esterilizagdo 28 13,3
Clinica Médica l e |l 19 9,0
Neurologia 12 57
Cirrurgia Gastroenteroldgica 12 57
Supervisao Enfermagem 9 4.4
Dermatologia 8 38
Cirurgia Cardio-toracica 7 34
Oftalmo/Otorrinolaringologia 6 2,8
Portaria 6 2,8
Pediatria 5 24
Farméacia 5 24
Pronto Socorro 5 24
Outros* 56 26.7
Turno da ocorréncia
Diurno 103 49
Noturno 58 27,6
Ambos 49 23,4
Turno da notificagdo
Diurno 144 68,6
Noturno 66 314
Areas envolvidas
Enfermagem 120 571
Administrativa 30 14,3
Médica 20 9,5
Faculdade Medicina 17 8,1
Limpadora 13 6,2
Sem informagao 1 0,5
Qutras™* 9 43

Outros: Falta de roupa, oxigénio, acidente de trabalho, abandono de plantdo, greve,
falsificacdo de assinatura, relacionada a chave, insetos e roedores, incéndio. Outros*:
Cirurgia Ambulatorial, Hemodialise, Moléstias Infecciosas e Parasitarias, Obstetricia,
Patologia, corredor, Pacientes Conveniados, UTI Adulto e Coronariana, Neonatal, Cirurgia
Vascular, Ambulatérios Materno Infantil e Geral, Orteses/Préteses, Urologia.

Outros™*: Pronto Socorro, Escola Técnica, Hemocentro.
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Figura 10. Distribuicdo dos BNEA relativos aos eventos institucionais

segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB — 2006.
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Figura 11. Distribuicdo dos eventos institucionais segundo o tipo de

ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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Figura 12. Distribuicio dos BNEA relativos aos eventos institucionais

segundo o local da ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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Figura 13. Distribuicio dos BNEA relativos aos eventos institucionais

segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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Figura 14. Distribuicio dos BNEA relativos aos eventos institucionais

segundo o turno da notificagcdo - HC/FMB — 2006.
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Figura 15. Distribuicio dos BNEA relativos aos eventos institucionais

segundo a drea envolvida - HC/FMB — 2006.
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Na tabela 7, estdo registrados os dados referentes a freqiiéncia
de ocorréncias relacionadas a falha no seguimento da rotina, falha na
comunicacédo e aos conflitos, de acordo com o periodo de estudo, o local e
o turno da ocorréncia e as dreas envolvidas. Na figura 16, estdo
apresentadas as frequiéncias referentes a estas ocorréncias por semestre e,
na figura 17, ao tipo de ocorréncia. No primeiro semestre de 2006, foram
notificadas 41,2% das ocorréncias.

Com relacdo a falha no seguimento da rotina verificaram-se
porcentagens maiores em trés unidades: Centro Cirurgico (26,5%), Centro
de Material e Esterilizacdo (11,1%) e enfermarias de Clinica Médica I e II
(9,7%). A maioria dos eventos (62,8%) ocorreu no periodo diurno. Quanto
a distribuicdo de acordo com a drea envolvida, participacées mais
frequentes foram notadas na Divisdo de Enfermagem (50%) e, a seguir, na
Divisdao Médica (30,5%) e na Divisao Administrativa (8,4%).

Quanto a falha na comunicacdo, verificam-se na tabela 7,
porcentagens maiores em cinco unidades: Centro Cirurgico (20,5%),
Centro de Material e Esterilizacdo (8%), Clinica Médica I e II (8%), UTI
Adulto e Coronariana (8%) e Pronto socorro (5,4%). Esta falha também
ocorreu mais no periodo diurno; participacdes mais frequientes foram
observadas na Divisdo de Enfermagem (59,8%), na Divisdo Médica (20,5%)
e na Divisdo de Administracio (9,8%).

Nos dados sobre conflitos, apresentados na tabela 7,
frequiéncias mais elevadas foram observadas nas enfermarias de Clinica
Médica I e II (15%), no Centro Cirurgico (9%), na Pediatria (8,3%),
Obstetricia/Centro Obstétrico (8,3%) e enfermaria de Neurologia (7,5%).
Os conflitos ocorreram no periodo diurno (48,1%) e noturno (41,4%).
Quanto a distribuicdo de acordo com a area envolvida, participacdes mais
freqiientes foram notadas na Divisdo de Enfermagem (72,2%) e, a seguir,

na Divisdao Médica (19,6%) e na Divisdo Administrativa (3,7%).
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Tabela 7. Freqiiéncia de ocorréncias relacionadas a falha no seguimento da

rotina, falha na comunicacdo e conflitos de acordo com:

distribuicdao no periodo de estudo, local e turno da ocorréncia e

areas envolvidas - HC/FMB 2006

Frequéncia
Variaveis Falha rotina Falha comunicagéo Conflitos Total
n % n % n % n (%)
Semestre
1°sem. 2004 9 4 6 19 (4,0)
2° sem. 2004 24 7 39 70 (14,9)
1° sem. 2005 45 32 24 101 (21,5)
2° sem. 2005 37 18 29 84 (17,8)
1° sem. 2006 108 51 35 194 (41,2)
Sem informagéo 3 0 0 3(0,6)
Total 226 48 112 23,8 133 28,2 471 (100)
Local da ocorréncia
Centro Cirdrgico 60 26,5 23 20,5 12 9 95 (20,2)
Central Material e Esterilizagao 25 1.1 9 8 6 4,5 40 (8,5)
Clinica Médica I e Il 22 97 9 8 20 15 51(10,8)
UTI Adulto e Coronariana 13 57 9 8 1 0,8 23 (4,9
Pronto Socorro 13 57 6 53 8 6 27 (5,7)
Farméacia 8 36 1 0,9 0 0 9(1,9)
Cirurgia Cardio-Toracica 7 3,1 3 2,6 7 53 17 (3,6)
Cirurgia Gastroenteroldgica 7 31 4 37 3 2,2 14 (3,0
Oftalmo/Otorrinolaringologia 7 3,1 1 0,9 4 3 12 (2,5)
Ortopedia/Plastica 6 2,7 3 2,6 6 45 15(3,2)
Pediatria 6 27 3 26 1 8,3 20 (4,2)
Moléstias Infecciosas Parasitarias 6 2,7 4 3,7 2 1,5 12 (2,5)
Obstetricia/CentroObstétrico 5 22 2 1,8 11 8,3 18 (3,8)
Dermatologia 5 2,2 2 1,8 7 53 14 (3,0
Pacientes Conveniados 5 2,2 3 2,6 6 45 14 (3,0)
Supervisdo Enfermagem 4 1,8 5 4,6 1 0,8 10 (2,1)
Urologia 3 1,3 4 3,7 3 2,2 10 (2,1)
Ginecologia 3 1,3 2 1,8 4 3 9(1,9)
Neurologia 3 1,3 1 0,9 10 7,6 14 (3,0)
Orteses/Proteses 3 1,3 3 2,6 2 1,5 8(1,7)
Centro Diagnostico Imagem 2 0,9 1 0,9 2 15 5(1,1)
Hemocentro 2 0,9 0 0 0 0 2(04)
Cirurgia Vascular 2 0,9 0 0 3 2,2 5(1,1)
RX 2 0,9 0 0 1 08 3(0,6)
Neonatologia 2 0,9 1 0,9 0 0 3(0,6)
Outros 5 22 13 11,6 3 22 21(4,5)
Turno da ocorréncia
Diurno 142 62,8 59 52,7 64 481  265(56,3)
Noturno 44 19,5 25 22,3 55 414 124 (26,3)
Ambos 40 17,7 28 25 14 10,5 82 (17,4)
Areas envolvidas
Enfermagem 113 50 67 59,8 96 72,2 276 (58,6)
Administracdo 19 84 1 9,8 5 3,7 35(7,4)
Médica 69 30,5 23 20,5 26 19,6 118 (25,1)
Hemocentro 4 1,8 1 0,9 0 0 5(1,1)
Limpadora 9 4 2 1,8 0 0 11(2,3)
Pronto socorro 10 44 6 54 2 1,5 18 (3,8)
Faculdade de Medicina 2 0,9 2 1,8 4 3 8(1,7)

Outros: Patologia, Portaria e Cirurgia Ambulatorial.
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Figura 16. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias relacionadas a falha no
seguimento da rotina, falha na comunicacédo e conflitos segundo

o periodo de 30 meses - HC/FMB — 2006.
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Figura 17. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias relacionadas a falha no

seguimento da rotina, falha na comunicacédo e conflitos segundo

tipo de ocorréncia - HC/FMB — 2006.
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4.5 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos Administrativo

Na tabela 8, os dados referentes as ocorréncias que nao
envolveram  diretamente pacientes (BNEA  Administrativos) sdo
apresentados de acordo com suas frequiéncias.

Na figura 18, observam-se maiores frequiéncias de eventos
institucionais (38,4%) e de falhas no seguimento da rotina (27,7%). Com
relacdo ao local de ocorréncia, foram observadas notificacdes originadas
principalmente no Centro Cirurgico (21,9%), Centro de Material e
Esterilizacdo (11%) e nas enfermarias de Clinica Médica I e II (10%).

Ocorréncias (51,9%) e registros das notificacées (71,6%)
verificaram-se mais no periodo diurno. Quanto a distribuicdo de acordo
com a area envolvida, participacées mais frequientes foram notadas na
Divisdo de Enfermagem (59,3%) e, a seguir, na Divisdo Médica (17,4%) e
na Divisdo Administrativa (11,4%).
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Tabela 8. Frequiéncia dos BNEA administrativos de acordo com: distribuicdo no periodo de
estudo, tipo, local e turno da ocorréncia, turno da notificacdo e dreas envolvidas
- HC/FMB 2006

Variaveis Freqliéncia 5
n %
Semestre
1°sem. 2004 8 2,6
2° sem. 2004 46 14,8
1° sem. 2005 50 16,1
2° sem. 2005 65 21
1° sem. 2005 136 439
Sem informagao 5 1,6
Total 310 100
Tipo de ocorréncias
Relacionadas a medicamentos 2 0,4
Relacionadas a quedas 1 0,2
Relacionadas a furto 19 40
Eventos institucionais 178 38
Falha seguimento da rotina 130 21,7
Falha na comunicagéo 51 1"
N&o atendimento paciente 2 04
Falha no transporte 7 1,5
Conflitos 76 16,2
Solicitagdo de documento 3 0,6
Total 469 100
Local da ocorréncia
Centro Cirtrgico 68 219
Central Material e Esterilizagao 34 1"
Clinica Médica l e Il 31 10
Obstetricia/Centro Obstétrico 14 45
Supervisdo Enfermagem 14 45
Cirurgia Gastroenterologica 13 42
Dermatologia 13 42
Neurologia 1 35
Oftalmo/Otorrinolaringologia 10 32
Cirurgia Céardio/Toracica 9 29
Pediatria 8 2,6
Farméacia 7 2.2
Pronto Socorro 7 2,2
Orteses/Proteses 6 19
Portaria 6 19
Ortopedia/Plastica 5 1,6
Urologia 5 1,6
Moléstias Infecciosas e Parasitarias 5 1,6
Hemodialise 5 1,6
Cirurgia Vascular 5 1,6
UTI Adulto e Coronariana 4 1,4
Patologia 4 14
Varios locais 4 14
Qutros 22 71
Turno da ocorréncia
Diurno 161 51,9
Noturno 83 26,8
Ambos 66 21,3
Turno da notificagao
Diurno 222 71,6
Noturno 88 284
Areas envolvidas
Enfermagem 184 59,3
Médica 54 17,4
Administrativa 35 11,4
Faculdade Medicina 16 5,2
Limpadora 14 45
Pronto Socorro 5 1,6
Hemocentro 1 0,3
Escola Técnica 1 0,3

Outros: Ginecologia, Cirurgia Ambulatorial, Neonatologia, Centro de Diagnéstico por Imagem, Terapia

Antalgica e Cuidados Paliativos, outros servigos, sala de vacinas.
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Figura 18. Distribuicdo de BNEA Administrativos segundo o tipo de ocorréncia -
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Figura 19. Distribuicio de BNEA Administrativos segundo a area envolvida -
HC/FMB — 2006.
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4.6 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos com envolvimento
de pacientes

Na tabela 9 e figura 20, estdo registradas as frequéncias dos
tipos de ocorréncias que envolveram diretamente os pacientes. Falha no
seguimento da rotina ocorreu em 12,8% dos casos. Em sequéncia,
observaram-se: ocorréncias relacionadas a medicacdo (11,3%), a quedas
(10,7%), a cateteres (9,7%) e a integridade da pele (8,7%).

Ainda na tabela 9 e figura 21, estdo apresentados dados
relacionados a gravidade das ocorréncias. Em 45,2% dos casos, a gravidade
pode ser considerada de nivel maior. Ocorréncias relacionadas a medicacéo

(15,4%), a pele (14,2%) e a quedas (12,5%) foram as mais frequientes.
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Tabela 9. Freqiiéncia das ocorréncias com pacientes por tipo e gravidade -

HC/FMB 2006

FreqUéncia
Tipo de ocorréncia Ocorréncias com Gravidade maior
pacientes
n % n %
Atraso/Nao atendimento paciente 47 6,3 23 6,8
Conflitos 57 7,6 12 3,6
Eventos institucionais 67 8,9 23 6,8
Falha na comunicacao 61 8,1 23 6,8
Falha no seguimento da rotina 96 12,8 27 8,0
Falha no transporte 24 3,2 10 3,0
Flebite e infeccao hospitalar 25 3,3 15 4,5
Higiene precéria 12 1,6 6 1,8
Outros eventos 6 0.8 1 0,3
Relacionadas a cateteres 73 9,7 24 7,1
Relacionadas a fuga 26 3,5 8 2,4
Relacionadas a furto 5 0,7 4 1,2
Relacionadas a hemotransfusao 17 2,3 15 4.5
Relacionadas a integridade pele 65 8,7 48 14,2
Relacionadas a medicacao 85 11,3 52 15,4
Relacionadas a quedas 80 10,7 42 12,5
Relacionadas a suicidio 4 0,5 4 1,2
Total 750 100 337 100

QOutros eventos: Parada cardio-respiratéria, ingestdao de alcool, paciente com afecgao psiquiatrica,
autorizacao de acompanhante, solicitagao de documento.
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Figura 20. Distribuicdo dos tipos de ocorréncias envolvendo pacientes -

HC/FMB — 2006.
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Na tabela 10, estdo apresentadas as frequéncias das
ocorréncias por local e para cada 100 admissdes. Porcentagens mais altas
foram observadas na UTI Adulto e Coronariana e consecutivamente nas
enfermarias de Clinica Médica I e II, Moléstias Infecciosas e Parasitarias e

Dermatologia.

Tabela 10. Frequéncia das ocorréncias com pacientes por local da ocorréncia e
namero de eventos por 100 admissoes - HC/FMB 2006

. Ocorréncias Ocorréncias/
Unidade com pacientes 100 admissdes

Clinica Médica | e Il 101 3,0
UTI Adulto e Coronariana 77 5,38
Centro Cirurgico 57 0,31
Ortopedia/Plastica 49 1,9
Cirurgia Gastroenteroldgica 45 1,9
Neurologia 42 7.7
Moléstias Infecciosas Parasitarias 33 2,42
Pediatria 28 0,55
Pacientes Conveniados 27 1,95
Cirurgia Cardio/Toracica 25 1,9
Urologia 24 1,83
Dermatologia 21 2,3
Oftalmo/Otorrinolaringologia 21 0,63
Outros 200 -

Total 750 -

Outros: Ambulatério Geral, Ambulatério Mat./Inf.,Ortopedia/Conveniados, Centro Diagnéstico Imagem, Cirurgia
Ambulatorial, Escolta pacientes internados, Farmécia, Farmécia medicamentos alto custo, Ginecologia,
Hemocentro, Hemodinamica, corredor, Central Material Esterilizagdo, Pronto Socorro, outros servigcos e
instituicdes, Obstetricia/Centro Obstétrico, Patologia, Registro, Radiologia, Transporte, Urologia, Terapia
Antalgica Cuidados Paliativos, Neonatologia, UTI Pediétrica, Cirurgia Vascular.

4 RESULTADOS 52



Na tabela 11, sdo apresentadas as caracteristicas dos pacientes
envolvidos nas ocorréncias. Os dados da tabela 11 e das figuras 22 e 23
mostram a predominancia do sexo masculino (51,9%) e da faixa etaria de
19 a 59 anos (42,4%). Entretanto, 32,6% dos pacientes tinham 60 anos ou
mais. Na faixa etdria de O a 18 anos, concentravam-se 12,4% dos pacientes.

Os diagnodsticos médicos dos pacientes envolvidos nas
ocorréncias, segundo a Classificacdo Internacional de Doengas - CID - 10,
sdo apresentados na tabela 11 e figura 24. Doencas do sistema circulatério
(14,1%) e neoplasias (13,2%) foram as afeccbes mais freqiientes. Em
96,3% dos boletins, os pacientes encontravam-se internados no momento
das ocorréncias; a maioria dos eventos ocorreu no periodo de O a 5 dias de
internacdo (54,1%) e entre 6 e 15 dias (21,4%), observando-se diminuicao

de eventos apds os 15 dias iniciais (figura 25).
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Tabela 11. Freqiiéncia dos BNEA segundo as caracteristicas dos pacientes
envolvidos nas ocorréncias: sexo, faixa etdria, diagndstico
médico (CID-10), tipo de atendimento e dias de internacao -

HC/FMB 2006

Variaveis Frequencia
n %
Sexo
Masculino 268 51,9
Feminino 228 442
Sem informagao 20 3,9
Faixa etaria
0ai8 64 12,4
19 a 59 219 42 4
60 ou mais 168 32,6
Sem informacéao 65 12,6
Diagnostico médico (CID - 10)
Doencas do aparelho circulatério 73 141
Neoplasias 68 13,2
Consequiéncias de causas externas 63 12,2
Doencgas do aparelho digestivo 47 9,1
Doencgas do aparelho geniturinario 40 7,8
Doencas do aparelho respiratério 33 6,4
Doencas infecciosas e parasitarias 32 6,2
Doencgas do sistema nervoso 32 6,2
QOutros 70 13,6
Sem informagao 58 11,2
Tipo de atendimento
Ambulatorial 17 3,3
Internagao 497 96,3
Sem informacéao 2 0,4
Dias de internacao até o evento
0ab 269 54,1
6aild 106 21,4
16 a 30 37 7,4
31a59 30 6,1
> 60 13 2,6
Sem informacéao 42 8,4
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Figura 23. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, segundo

a faixa etaria - HC/FMB 2006.
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Figura 25. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, segundo

os dias de internacao até o evento - HC/FMB 2006.
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Na tabela 12, sdo apresentadas as caracteristicas dos pacientes
envolvidos em ocorréncias relacionadas a medicacdo; foram notificadas 85
ocorreéncias.

Na figura 26, estdo apresentadas as frequéncias das
ocorréncias relacionadas a medicacdo, por semestre. Podemos observar
que, no primeiro semestre de 2004, foram notificadas trés ocorréncias
(3,5%) e, nos semestres seguintes, de 15 a 25 ocorréncias (17,7 a 29,4%).

A figura 27 mostra que, dentre as ocorréncias relacionadas a
medicacdo, 29 referiram-se a extravasamento de medicamento do meio
intravascular para o tecido subcutaneo (34,1%), 19 ocorréncias, a reacdes
medicamentosas (22,4%) e 15 ocorréncias, a ndo administracio do
medicamento (17,6%).

Observamos, na figura 28, que as ocorréncias verificadas nas
enfermarias de Clinica Médica I e II, UTI Adulto e Coronariana e UTI -
Pediatrica corresponderam a 43,5% das ocorréncias relacionadas a
medicacdo. A figura 29 mostra que 49,9% das ocorréncias deram-se no
periodo diurno.

Na figura 30, verifica-se que a maioria das ocorréncias deu-se
nos primeiros cinco dias de internacio (54,1%) e, em 17,6% das
ocorréncias, no periodo de 6 a 15 dias.

O sexo masculino, conforme figura 31, foi observado em 58,8%
das ocorréncias.

Com relacdo a idade dos pacientes envolvidos, a figura 32
mostra que a faixa etdria mais afetada foi a de 19 a 59 anos (36,5%),
seguida pela de 60 anos ou mais (32,9 %).

Quanto aos diagnésticos médicos, na figura 33, verificaram-se
porcentagens de 24,7% para neoplasias e 18,8% para doencas do aparelho

circulatoério.
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Tabela 12.

Frequéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes relacionadas a
medicacdo: tipos de ocorréncias, distribuicdo no periodo de estudo, tipo de
atendimento, local e turno da ocorréncia, dias de internacio até o evento, sexo,
faixa etdria e diagndstico médico do paciente ( CID - 10) - HC/FMB 2006

Tipo
L Reagdo  Medicamento Erro de Medicagdo Extrava-
Variaveis Medica- nao dosagem errada samento Total
mentosa  administrado IV/SC
n n n n n n( %)
Semestre
1° sem. 2004 2 0 0 0 1 3(35)
2° sem. 2004 8 4 0 3 10 25(29,4)
1° sem. 2005 4 5 5 3 6 23(27,1)
2° sem. 2005 1 4 1 1 8 15 (17,7)
1° sem. 2006 4 2 2 7 4 19 (22,3)
Total 19 (224) 15 (17,6) 8(9.4) 14 (16,5) (34,1) 85 (100)
Tipo de atendimento
Ambulatorial 3 0 0 5 1 9(10,6)
Internacéo 16 15 8 9 28 76 (89,4)
Local da ocorréncia
Clinica Médica l e Il 3 5 2 2 7 19 (22,4)
UTI-Adulto e Coronariana 3 3 2 2 2 12 (14,1)
UTI-Pediatrica 2 0 1 0 3 6(7)
Farmacia medic. alto-custo 0 0 0 5 0 5(5,9)
Urologia 4 0 0 0 1 5(59)
Centro Cirargico 0 0 1 0 4 5(5,9)
Pediatria 2 0 1 1 1 5(5,9)
Cirurgia Gastroenterolégica 1 2 0 0 1 4(4,7)
Outras* 4 5 1 4 10 24 (28,2)
Turno da ocorréncia
Diurno 1 4 2 10 15 42 (49,4)
Noturno 6 3 4 7 25(29,4)
Ambos 3 5 3 0 7 18 (21,2)
Dias de internagao
0 a5 dias 10 7 5 5 19 46 (54,1)
6 a 15 dias 4 3 1 1 6 15 (17,7)
16 a 30 dias 0 1 1 1 2 5(5,9)
31a60 dias 1 0 0 1 0 2(2,3)
> 60 dias 1 0 0 0 0 1(1,2)
Sem informacéo 3 4 1 6 2 16 (18,8)
Sexo
Masculino 1 10 6 7 16 50 (58,8)
Feminino 4 2 7 12 33(38,9)
Sem informagao 0 1 0 0 1 2(2,3)
Faixa etaria
0a18 6 0 3 1 7 17 (20)
19a59 6 7 3 3 12 31(36,4)
60 ou mais 6 3 2 9 8 28(32,9)
Sem informacéo 1 5 0 1 2 9(10,7)
Média +- DP 44,5 +- 26
Diagndstico médico (CID-10)
Neoplasias 4 5 1 4 7 21(24,7)
D. aparelho circulatério 3 1 2 6 4 16 (18,8)
D. aparelho respiratério 3 0 0 0 5 8(9,4)
D. aparelho geniturinério 4 0 1 0 1 6(7,1)
Conseqiiéncias causas externas 0 3 0 0 1 4(47)
D. aparelho digestivo 2 0 1 0 1 4(4,7)
D. infecciosas e parasitarias 0 1 1 0 2 4(4,7)
Outros 3 2 2 3 6 16 (18,8)
Sem informagao 0 3 0 1 2 6(7,1)

*Outras: Ambulatério de Terapia Antalgica e Cuidados Paliativos, enfermarias de Ginecologia, Cirurgia Cardio-Toracica, Dermatologia, Moléstias
Infecciosas e Parasitarias, Ortopedia/Plastica, Neurologia, Oftalmo/Otorrinolaringologia, Pacientes Conveniados, Neonatologia, Pronto Socorro, Cirurgia

Ambulatorial e Centro de Diagnéstico por Imagem.
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Figura 26. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a medicacdo, segundo o periodo de 30 meses -

HC/FMB 2006.
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Figura 27. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a medicacdo, segundo os tipos de ocorréncias -

HC/FMB 2006.
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Figura 28. Distribuicdo dos BNEA de ocorréncias com pacientes,
relacionadas a medicacdo, segundo o local da ocorréncia -

HC/FMB 2006.
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Figura 29. Distribuicdo dos BNEA de ocorréncias com pacientes,
relacionadas a medicacdo, segundo o turno da ocorréncia -

HC/FMB 2006.
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Figura 30. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a medicacdo, segundo os dias de internacdo até o

evento - HC/FMB 2006.
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Figura 31. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a medicacdo, segundo o sexo- HC/FMB 2006.
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Figura 32. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a medicacao, segundo a faixa etdria - HC/FMB 2006.
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Figura 33. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a medicacgao, segundo o diagndstico médico (CID -

10) - HC/FMB 2006.
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A tabela 13 mostra dados referentes as ocorréncias
relacionadas a integridade da pele. Na figura 34, estdo apresentadas as
frequiéncias de ocorréncias relacionadas a integridade da pele, por
semestre. Pode-se observar que ha notificacbes em todos os semestres,
notando-se a maior frequéncia no segundo semestre de 2004 (33,8%) e
menor no 1° semestre de 2004 (1,5%).

Na tabela 13 e figura 35, verifica-se a seguinte distribuicao
porcentual das lesdes: tlcera por pressdo (69,2%), queimadura (6,2%) e
outras lesdes (24,6%).

As ocorréncias foram verificadas com maior frequiéncia no
Pronto Socorro (20%), UTI Adulto e Coronariana (15,4%) e Centro
Cirurgico (13,8%) (figura 36).

Para os trés tipos de ocorréncias classificadas, verificamos, na
figura 37, que a agressdo a integridade da pele ocorreu, em sua maioria,
nos primeiros cinco dias apds a admissao (67,7%).

Quanto ao sexo, observa-se na figura 38, que as lesdes
ocorreram com maior freqiiéncia no sexo masculino.

Na figura 39, nota-se que as lesdes apresentaram maior
frequiéncia na faixa etdria de 60 anos ou mais (46,7%).

Com relacdo aos diagndsticos médicos, verificou-se maior
porcentagem de doencas do aparelho circulatério (23%), a que se seguiram
lesbes por causas externas (16,9%) e doencas do sistema nervoso (12,4%)

(figura 40).
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Tabela 13. Frequiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes relacionadas a
integridade da pele: tipo de ocorréncia, distribuicdo no periodo de estudo, tipo
de atendimento, local da ocorréncia e turno da notificacdo, dias de internacao
até o evento, sexo, faixa etaria e diagnéstico médico (CID - 10) - HC-FMB 2006

Tipo
Variaveis Ulcera por Presséo Queimadura Outras lesdes Total
n % n % n % n %
Semestre
1°sem. 2004 1 0 0 1(1,5)
2’ sem. 2004 15 2 5 22 (33,8)
1° sem. 2005 11 0 5 16 (24,6)
2° sem. 2005 6 1 3 10 (15,4)
1° sem. 2006 12 1 2 15 (23)
Sem informagéo 0 0 1 1(1,5)
Total 45 69,2 4 6,2 16 24,6 65 (100)
Tipo de atendimento
Ambulatorial 0 0 0 0 1 6,3 1(1,5)
Internagéo 45 100 4 100 15 93,7 64 (98,5)
Local da ocorréncia
UTI-Adulto e Coronariana 10 22,2 0 0 0 0 10 (15,4)
Pronto Socorro 8 17,7 0 0 5 31,2 13 (20)
Ortopedia/Plastica 3 6,8 0 0 0 0 3(4,6)
Neurologia 3 6,8 0 0 0 0 3(4,6)
Centro Cirdrgico 0 0 3 75 6 37,5 9(13,8)
Clinica Médica l e I 0 0 1 25 2 12,5 3(4,6)
RX 0 0 0 0 2 12,5 2(3,1)
émbuIatorloMat/Inf,Ortopedla e 0 0 0 0 1 6.3 1(15)
onveniados
Sem informagao 8 17,7 0 0 0 0 8(12,4)
Outros 13 28,8 0 0 0 0 13 (20)
Turno da notificagdo
Diurno 38 84,4 4 100 13 81,3 55 ()
Noturno 7 15,6 0 0 18,7 10()
Dias de internagao
0a5 29 64,4 3 75 12 75 44 (67,7)
6a15 6 13,3 1 25 3 18,7 10 (15,4)
16230 3 6,8 0 0 0 0 3(4,6)
31a59 6 13,3 0 0 1 6,3 710,8)
> 60 1 22 0 0 0 0 1(1,5)
Sexo
Masculino 21 46,7 3 75 10 62,5 34 (52,4)
Feminino 24 53,3 1 25 5 31,2 30 (46,1)
Sem informagao 0 0 0 0 1 6,3 1(1,5)
Faixa etaria
0a18 8 17,8 0 0 2 12,5 10 (15,4)
19a59 16 355 4 100 4 25 24 (36,9)
60 ou mais 21 46,7 0 0 10 62,5 31(47,7)
Diagndstico médico (CID 10)
ConseqUiéncias causas externas 11 24,4 0 0 0 0 11(16,9)
D. aparelho circulatorio 10 222 1 25 4 25 15 (23)
D. sistema nervoso 6 13,3 0 0 2 12,5 8(12,4)
D. aparelho geniturinario 5 11,1 0 0 0 0 5(7,7)
D. aparelho digestivo 4 8,9 1 25 0 0 5(7,7)
Causas externas morbi/mortalidade 3 6,8 0 0 0 0 3(4,6)
Neoplasias 2 44 1 25 2 12,5 5(7,7)
D. end/nutric/metabdlicas 0 0 1 25 0 0 1(1,5
D. infecciosas e parasitarias 0 0 0 0 2 12,5 2 (31)
Sem informagao 4 8,9 0 0 6 375 10 (15,4)

Outros: Cirurgia Cardio-Toracica, Dermatologia, Cirurgia Gastroenterolégica, Ginecologia, Oftalmo/Otorrinolaringologia,

Urologia.
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Figura 34. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a integridade da pele, segundo o periodo de 30

meses - HC/FMB 2006.
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Figura 35. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a integridade da pele, segundo o tipo de evento -

HC/FMB 2006.
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Figura 36. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a integridade da pele, segundo o local de ocorréncia

- HC/FMB 2006.

> 60 -]

31a59 A

16 a 30 A

6a15 A

Tempo de internagdo (dias)

0ab 1

0 20 40 60 80

FreqUéncia de ocorréncias (%)

Figura 37. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a integridade da pele, segundo os dias de

internacdo até o evento - HC/FMB 2006.

4 RESULTADOS 66



Feminino

Masculino -

10 20 30 40

50 60

Freqiiéncia de ocorréncias (%)

Figura 38. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a integridade da pele, segundo o sexo - HC/FMB

2006.
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Figura 39. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a integridade da pele, segundo a faixa etdria -

HC/FMB 2006.
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Figura 40. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a integridade da pele, segundo o diagndstico

médico (CID 10) - HC/FMB 2006.

Da tabela 14 constam os dados referentes as ocorréncias
relacionadas a quedas. Foram registrados 80 boletins, separados por tipo
de queda: do leito, da cadeira e da prépria altura. Na figura 41, estdo
apresentadas as frequiéncias de ocorréncias relacionadas a quedas por
semestre. Ha notificacbes em todos os semestres, notando-se maior
frequiéncia no segundo semestre de 2004 e primeiro semestre de 2005.

Quedas do leito foram mais frequientes (55%), seguidas pelas
quedas da propria altura (38,8%). As quedas do leito foram mais
frequentes nas enfermarias de Neurologia (22,7%), Clinica Médica I e II
(20,4%) e Moléstias Infecciosas e Parasitdrias (18,2%). As quedas da
propria altura ocorreram mais na Clinica Médica I e II (38,7%) e Cirurgia

Gastroenteroldgica (12,9%).
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As quedas ocorreram mais no periodo noturno (63,7%)(figura
44). Observou-se, também, que as quedas se deram, na sua maioria, nos
primeiros cinco dias da admissao (61,7%)(figura 45).

Quedas ocorreram principalmente entre os pacientes de sexo
masculino (57,5%) (figura 46). Entretanto, homens e mulheres
apresentaram frequiéncias de queda da propria altura semelhantes (51,6%
e 48,4% respectivamente)(tabela 14).

Notou-se prevaléncia maior de queda na faixa etdria de 60
anos e mais: 40 ocorréncias no periodo estudado, o que corresponde a
50% do total de quedas. A média de idade dos pacientes que sofreram
queda do leito foi de 58,5 £ 21,4 anos, da propria altura de 46,4 + 24,0
anos e da cadeira de 58,2 + 21,1 anos.

Em 59,2% dos casos de quedas do leito, os diagndsticos foram:
doencas infecciosas e parasitarias (18,2%), doencas do sistema nervoso
(18,2%), doencas do aparelho circulatério (13,7%) e doencas do aparelho
digestivo (9,1%). Em 61,3% dos casos de queda da propria altura, os
diagnésticos foram: neoplasias (19,4%), doencas do aparelho geniturindrio
(16,1%), doencas do aparelho circulatério (12,9%)e doencas do aparelho
respiratorio (12,9%)(figura 48).
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Tabela 14.Frequiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes, relacionadas a
quedas: tipo de ocorréncia, distribuicdo no periodo de estudo, local e
turno da ocorréncia, dias de internacio até o evento, sexo, faixa etaria e

diagnéstico médico (CID - 10) - HC/FMB 2006

Tipo
Variaveis Leito Cadeira Propria altura Total
n % n % n % n (%)
Semestre
1°sem. 2004 4 0 2 6(7,5)
2° sem. 2004 13 1 7 21(26,2)
1° sem. 2005 15 3 13 31(38,8)
2° sem. 2005 8 1 2 11(13,7)
1° sem. 2006 4 0 7 11(13,7)
Total 44 55 5 6,2 31 38,8 80 (100)
Local da ocorréncia
Neurologia 10 22,7 0 0 2 6,5 12 (15)
Clinica Médica l e Il 9 20,4 0 0 12 38,7 21(26,2)
Moléstias Infecciosas e 8 18,2 0 0 2 6,5 10 (12,5)
Parasitarias
Cirurgia Gastroenteroldgica 4 9,1 1 20 4 12,9 9(11,3)
Urologia 2 45 0 0 1 3,2 3(37)
Pediatria 2 45 0 0 1 32 3(37)
Ortopedia/Plastica 2 45 2 40 2 6,5 6 (7,5)
Cirurgia Vascular 1 2,3 1 20 1 3,2 3(3,7)
UTI-Pediatrica 1 23 0 0 0 0 1(1,3)
Patologia 1 23 0 0 0 0 1(1,3)
Oftalmo/Otorrinolaringologia 1 2,3 1 20 3 9,7 5(6,2)
Dermatologia 1 2,3 0 0 0 0 1(1,3)
Ciurgia Cardio-Toracica 1 2,3 0 0 1 3.2 2(2,5)
Ginecologia 1 2,3 0 0 0 0 1(1,3)
Pacientes Conveniados 0 0 0 0 2 6,5 2(25)
Turno da ocorréncia
Diurno 16 36,4 2 40 11 355 29 (36,3)
Noturno 28 63,6 3 60 20 64,5 51(63,7)
Dias de internagao
0ab 29 65,9 3 66,6 18 58,1 50 (61,7)
6a15 5 11,4 1 16,7 8 258 14 (17 ,4)
16230 4 9,1 1 16,7 4 12,9 9(11,3)
31a59 6 13,6 0 0 1 32 7(87)
Sexo
Masculino 26 59,1 4 80 16 51,6 46 (57,5)
Feminino 17 38,6 1 20 15 48,4 33(41,2)
Sem informacao 1 2,3 0 0 0 0 1(1,3)
Faixa etaria
0a18 5 11,4 0 0 2 6,5 7(87)
19a59 18 40,9 3 60 12 38,7 33(413)
60 ou mais 21 47,7 2 40 17 54,8 40 (50)
Média idade 58,45 46,4 58,16
(DP5+21,42) (DP5+23,98) (DP5+21,13)
Diagnéstico médico (CID 10)
D. infecciosas e parasitarias 8 18,2 0 0 1 3,2 9(11,3)
Neoplasias 4 9,1 0 0 6 19,4 10 (12,5)
D. end/nutric/metabdlicas 2 45 0 0 1 3.2 3(3,7)
D. sistema nervoso 8 18,2 0 0 2 6,5 10 (12,5)
D. aparelho circulatorio 6 13,7 0 0 4 12,9 10 (12,5)
D. aparelho respiratério 3 6,8 0 0 4 12,9 7(8,7)
D. aparelho digestivo 4 9,1 0 0 1 3,2 5(6,3)
D. sistema osteomuscular 0 0 0 3 9,7 3(3,7)
D. aparelho geniturinario 3 6,8 0 0 5 16,1 8 (10)
Malformagdes congénitas 1 2,3 0 0 0 0 1(1,3)
Conseqiéncias causas externas 3 6,8 4 80 0 0 7(8,7)
Fatores que influenciam o estado 0 0 0 0 1 3.2 1(1,3)
de salde e contato servico saude
Sem informagéo 2 45 1 20 3 9,7 6 (7,5)
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Figura 41. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a quedas, segundo o periodo de 30 meses - HC/FMB

2006.
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Figura 42. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a quedas, segundo o tipo de queda - HC/FMB 2006.
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Figura 43. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a quedas, segundo o local da ocorréncia - HC/FMB

2006.
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Figura 44. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a quedas, segundo o turno da ocorréncia - HC/FMB

2006.
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Figura 45. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a quedas, segundo os dias de internacdo até o

evento - HC/FMB 2006.
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Figura 46. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a quedas, segundo o sexo - HC/FMB 2006.
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Figura 47. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a quedas, segundo a faixa etaria - HC/FMB 2006.
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Figura 48. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a quedas, segundo o diagnéstico médico (CID 10) -

HC/FMB 2006.
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A tabela 15 vrelaciona-se com as ocorréncias devidas a
cateteres, sondas e drenos. Na figura 49, observa-se, foram encaminhadas
notificacbes em todos os semestres, com maior freqiiéncia no segundo
semestre de 2004 (35,6%).

No periodo estudado, houve 73 eventos relacionados a
cateteres, sondas e drenos que foram notificados. Observou-se perda do
cateter venoso central (CVC) em 27,4% e de sonda naso-enteral (SNE) em
27,4% dos casos (figura 50).

Acidentes envolvendo cateteres, sondas e drenos ocorreram
principalmente nas enfermarias de Clinica Médica I e II (16,4%) e UTIs
Adulto e Coronariana (16,4%), Ortopedia e Plastica (13,7%) e Cirurgia
Gastroenteroldgica (13,7%) (figura51). Quanto aos turnos, os eventos
distribuiram-se principalmente entre noturno (47,9%) e diurno (41,%),
sendo poucos os eventos com envolvimento de dois turnos ou na transicdo
deles (figura 52). A maior porcentagem (41%) ocorreu na faixa de 0 a 5
dias de internacao (figura 53).

Verificou-se acometimento maior entre pacientes do sexo
masculino (57,5%) (figura 54) e com individuos com mais de 19 anos
(figura 55). Com relacdo ao diagnéstico médico, verificou-se frequéncia
maior de ocorréncias nos casos de doencas do aparelho circulatério
(16,4%), de doencas do aparelho digestivo (15,1%) e de neoplasias
(13,7%)(figura 56).
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Tabela 15. Frequiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes relacionadas a cateteres,
sondas e drenos: tipo de ocorréncia, distribuicdo no periodo de estudo, local e
turno da ocorréncia, dias de internacdo até o evento, sexo, faixa etdria e
diagndstico médico (CID - 10) - HC-FMB 2006

Tipo
o Remogao Outros Total
Variaveis SNG  SNE  SVWD  CVC  Drenos  CET
n n n n n n n n (%)
Semestre
1°sem. 2004 0 9 0 3 1 0 1 14 (19,2)
2’ sem. 2004 3 6 2 7 3 3 2 26 (35,6)
1°sem. 2005 0 3 2 3 3 3 2 16 (21,9)
2’ sem. 2005 0 0 0 2 1 1 1 5(6,8)
1° sem. 2006 1 2 1 5 0 1 2 12 (16,5)
Total 4(55%) 20(27,4%) 5(6,7%) 20(27,4%) 8(11%) 8(11%) 8(11%)  73(100)
Local da ocorréncia
UTI Adulto e Coronariana 1 2 1 3 1 3 1 12 (16,4)
UTIPediatrica 3 0 0 0 1 4 0 8 (11)
Cirurgia Cardio-Tor4cica 0 1 0 0 1 0 0 2(2,7)
Centro Cirdrgico 0 1 0 1 0 0 1 3(4,1)
Cirurgia Gastroenterologia 0 3 1 4 1 0 1 10 (13,7)
Clinica Médica l e ll 0 4 1 3 1 0 3 12 (16,4)
Neurologia 0 4 1 1 1 0 0 7(9,6)
Ortopedia/Plastica 0 4 1 2 2 0 1 10 (13,7)
Neonatologia 0 0 0 1 0 0 1 2(2,7)
Pacientes Conveniados 0 0 0 3 0 0 0 3(4,1)
Pronto Socorro 0 1 0 1 0 1 0 3(4,1)
Oftalmo/Otorrinolaringologia 0 0 0 1 0 0 0 1(1,4)
Turno da ocorréncia
Diurno 4 10 2 5 2 4 3 30 (41)
Noturno 0 7 3 11 6 3 5 35(47,9)
Ambos 0 3 0 4 0 1 0 8 (11)
Dias de internagao
0a5 3 4 2 9 2 6 4 30 (41)
6a15 1 4 1 6 4 2 3 21(28,8)
16230 0 3 2 2 1 0 0 8(11)
31a59 0 5 0 2 0 0 0 7(9,6)
> 60 0 3 0 0 0 0 0 34,1)
Sem informagao 0 1 0 1 1 0 1 4(55)
Sexo
Masculino 2 9 4 14 5 6 2 42 (57.5)
Feminino 2 11 1 5 3 2 4 28 (38,4)
Sem informag&o 0 0 0 1 0 0 2 34,1)
Faixa etaria
0a18 3 0 0 2 2 5 1 13 (17,8)
19a59 1 12 2 7 2 2 2 28 (38,4)
60 ou mais 0 6 3 9 4 1 4 27 (37)
Sem informagéo 0 2 0 2 0 0 1 5(6,8)
Diagnéstico médico (CID 10)
D. infecciosas e parasitarias 0 0 0 0 0 1 1 2(2,7)
Neoplasias 0 0 0 7 3 0 0 10 (13,7)
D. end/nutric/metabdlicas 0 1 0 0 0 0 0 1(1,4)
D. sistema nervoso 0 3 1 1 0 1 0 6(8,2)
D. aparelho respiratério 2 2 0 1 2 3 0 10 (13,7)
D. aparelho digestivo 2 3 1 1 1 1 2 11(15,1)
D. aparelho circulatorio 0 1 1 5 2 1 2 12 (16,4)
D. aparelho geniturinario 0 4 0 1 0 0 1 6 (8,2)
Conseqiéncias de causas externas 0 5 1 3 0 1 0 10 (13,7)
Causas externas morbi/mortalidade 0 0 1 0 0 0 0 1(1,4)
Malformagdes congénitas 0 0 0 0 0 0 1 1(1,4)
Afecgéo perinatal 0 0 0 1 0 0 0 1(1,4)
Sem informacéo 0 1 0 0 0 0 1 2(2,7)

SNG - Sonda nasogéstrica; SNE — sonda nasoenteral; SVD — sonda vesical de demora; CVC — cateter venoso central; CET - canula

endotraqueal.
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Figura 49. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo o periodo de

30 meses - HC/FMB 2006.
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Figura 50. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo o tipo de

evento -HC/FMB 2006.
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Figura 51. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo o local da

ocorréncia - HC/FMB 2006.
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Figura 52. Distribuicio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo o turno da

ocorréncia - HC/FMB 2006.
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Figura 53. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo os dias de

internacao até o evento - HC/FMB 2006.
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Figura 54. Distribuicdio dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,

relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo o sexo -

HC/FMB 2006.
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Figura 55. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo a faixa etdria

- HC/FMB 2006.
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Figura 56. Distribuicdo dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes,
relacionadas a cateteres, sondas e drenos segundo o diagnéstico

médico (CID - 10) - HC/FMB 20086.
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4.7 Condutas relacionadas as ocorréncias e retorno aos
notificadores

Estdo apresentadas, na tabela 16, as frequiéncias das condutas
imediatas e gerenciais tomadas frente as ocorréncias que envolveram
diretamente pacientes e frente as ocorréncias administrativas. Verificamos
que, naquelas que envolveram pacientes, a conduta imediata foi de
solicitacdo de auxilio ou encaminhamento a outros profissionais ou
servicos, na maioria dos casos (58,9%). Quanto as ocorréncias
administrativas, a maioria consistiu em conduta imediata de apuracdo e
orientacdo (68,4%).

Com relacdo a conduta gerencial, no caso de pacientes, o
encaminhamento para providéncias de outros servicos e/ou profissionais
ocorreu em 42,8% dos casos. As ocorréncias registradas como
administrativas seguiram a mesma ordem, tendo sido 68,1% dos boletins

encaminhados para as dreas envolvidas e 22,6% apurados e orientados.

Tabela 16. Freqiiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes e
ocorréncias administrativas segundo as condutas imediata e

gerencial frente ao evento - HC-FMB 2006

BNEA
Condutas Pacientes Administrativos

(516 — 62,5%) (310 - 37,5%)

n Y% n Y%
Conduta imediata
Nenhuma/sem informacao 4 0,8 20 6,4
Apuracao/orientagcao 208 40,3 212 68,4
Auxilio/encaminhamento 304 58,9 78 25,2
Conduta gerencial
Nenhuma/sem informacao 115 22,3 29 9,3
Apuracgao/orientacao 180 34,9 70 22,6
Encaminhamento 221 42,8 211 68,1
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Na tabela 17, estdo apresentadas as frequéncias de retornos
enviados aos notificadores das ocorréncias. Observa-se retorno aos
notificadores em 52,9% dos boletins relacionados a pacientes e em 62,6%

dos boletins considerados puramente administrativos.

Tabela 17. Freqiiéncia dos BNEA sobre ocorréncias com pacientes e
ocorréncias administrativas segundo retorno aos notificadores -

HC/FMB 2006

Retorno ao notificador

Notificacoes Sim Nao
n % n Y%
BNEA — Pacientes 273 52,9 243 471
BNEA — Administrativos 194 62,6 116 37,4
Total 467 56,5 359 43,5
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5.1 O Boletim de Notificacao de Eventos Adversos

A relevancia deste instrumento estd em promover a
identificacdo de eventos adversos, proporcionar a enfermagem um meio de
comunicacdo pratico a respeito das ocorréncias inesperadas, indesejadas
ou que fujam da rotina usual, possibilitar a exploracdo das situacoes, a
construcdo de um banco de dados sobre riscos e situacdes-problema e
permitir a execucdo das modificacdes necessdrias ou oportunas no
processo da assisténcia. Contribui ainda com a geréncia para o
planejamento de processos de trabalho mais seguros, permitindo a

prevencao de futuros eventos adversos.

Caracteristicas da utilizacdo - Na tabela 1 deste estudo,
observou-se que o boletim foi utilizado pela maioria das unidades da
Divisdo de Enfermagem, com diferentes freqiiéncias.

As unidades de Clinica Médica e Centro Cirurgico foram as que
mais utilizaram os boletins e tém em comum o fato de serem unidades
com pacientes em condicdo critica, onde atuam inumeros profissionais de
diferentes equipes, que executam varios procedimentos simultaneos. O
Ambulatério Geral e o Hospital-dia de Psiquiatria, embora unidades
constituidas por equipes multiprofissionais onde sdo executados os mais
variados procedimentos, ndo registraram nenhuma ocorréncia. Este fato
pode ser devido ou a ndo identificacdo de incidentes como eventos
adversos ou potencialmente adversos ®, a ndo incorporacio da
metodologia de notificacdo na rotina de trabalho ou a inseguranca dos
profissionais devida a cultura da punicéo e tendéncia a omissao @22

Importante esclarecer que a metodologia em questdo foi
oficiada, tendo, ainda, sido realizada ampla divulgacdo do instrumento em

reunioes.

5 DiscussAo 84



Nesta linha, ao compararmos as frequéncias dos locais de
ocorréncia com os locais de notificacdo é possivel perceber, também, que
nem sempre a unidade envolvida comunicou os eventos adversos e
incidentes. Este fato ocorreu nas unidades de Pronto Socorro, Centro
Cirurgico e Moléstias Infecciosas e Parasitdrias (tabela 1). No caso do
Pronto Socorro, a razdo da auséncia da notificacdo deve-se ao fato de o
servico ndo pertencer administrativamente a Divisdo de Enfermagem.

Quanto ao tempo que as unidades levaram para introduzir, na
sua rotina, o uso do boletim, este foi varidvel; a maior parte das unidades
enviou seu primeiro boletim no primeiro semestre (tabela 2).

Os dados mostram que a adesdo ao instrumento foi crescente.
A pequena quantidade de notificacdes no primeiro semestre da
implantacdo pode indicar divulgacdo ou esclarecimentos insuficientes, mas
também falta de hdbito, inseguranca, ou mesmo resisténcia em mudar a
postura frente aos incidentes e eventos adversos. Esta situacdo alterou-se
com o tempo, em parte devida a percepcao da conduta da direcdo que se
mostrou fundamentalmente focalizada na correcdo dos processos e
minimizacédo dos erros.

A queda do numero de boletins sobre ocorréncias com
pacientes, observada no segundo semestre de 2005 (figura 1), pode ser em
parte devida a transicdo de cargos na drea administrativa da enfermagem.
E possivel que devida a essa transicdo, tenha-se diminuido a énfase

relacionada as notificacoes.

Introduzido para reportar ocorréncias assistenciais, o boletim
pode também ser utilizado para comunicar ocorréncias administrativas @*
(tabela 3), sendo neste estudo observada sua freqiiéncia continuamente

crescente para esse tipo de evento, o que pode significar o reconhecimento
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do instrumento como um canal de comunicacdo, a confirmacido de sua

praticidade ou a observacao de seus resultados.

Houve unidades que usaram o BNEA fundamentalmente para
ocorréncias que envolveram pacientes. Outras usaram-no mais para
problemas administrativos como, por exemplo, o Centro Cirurgico,
possivelmente como efeito de periodo de adequacdo as novas rotinas,
devido a mudanca do ambiente fisico do prédio hospitalar. Quanto a
Supervisdo de Enfermagem, que tem por funcdo atuar a tarde, no periodo
noturno e nos finais de semana, a sobrecarga de servico administrativo
induz ao afastamento da prdtica assistencial, o que dificulta o
conhecimento de eventos adversos que podem estar ocorrendo com o

paciente @¥.

Observamos, na tabela 4, no periodo diurno, o maior numero
de ocorréncias com pacientes, o que se mostra coincidente com o
momento em que sdo tomadas muitas decisdes e executadas vdrias acdes e
quando ha maior exposicdo do paciente, envolvido em visitas, consultas,
procedimentos, cuidados e exames. Porém, também no periodo noturno e
envolvendo os dois turnos estao registradas ocorréncias que caracterizam
a continua exposicdo do paciente aos riscos do processo do cuidar e do
trabalho multidisciplinar.

O maior numero de ocorréncias administrativas no periodo
diurno, possivelmente, é devido ao maior numero de profissionais na
unidade, a maior atividade das equipes neste periodo, a maior exigéncia
dos recursos disponiveis no hospital.

Pelo fato de os enfermeiros atuarem em maior nimero no
periodo diurno e por serem eles os responsaveis pelas notificacdes, explica-

se que a maior frequéncia delas ocorra no periodo diurno.
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Por acompanhar a trajetéria do paciente durante a
permanéncia no hospital e ser o responsavel pela coordenacdo da
assisténcia de enfermagem, o enfermeiro tem importante papel na
promocdo da seguranca do paciente durante o processo assistencial e, ndo
sendo possivel prevenir ou evitar os eventos adversos, deve assistir aos
pacientes em suas necessidades ?*?®. Deste modo, o enfermeiro integra
informacgoes referentes a permanéncia e a atividade do paciente na
unidade, além de ser referéncia aos demais profissionais, que recorrem a
ele para informar ocorréncias e fazer solicitacdes 7.

Neste trabalho, considerou-se adequado que os BNEA fossem
elaborados e encaminhados por enfermeiros. Isto explica o niimero muito
pequeno de boletins encaminhados por auxiliares e técnicos de
enfermagem nos quatro primeiros semestres (tabela 5). Alterando esta
orientacdo, deliberou-se que os BNEA poderiam ser também preenchidos
por auxiliares e técnicos de enfermagem, alteracdo de que resultou uma
participacdo significativa desse grupo nesse procedimento (70 no total de
254 boletins no segundo semestre de 2006; tabela 5, figura 2).

Tendo ocorrido, na ocasido desta investigacdo, no Centro
Cirurgico e na Central de Material e Esterilizacdo, inimeros problemas
principalmente de natureza administrativa, notou-se que isto acarretava
considerdvel sobrecarga para o enfermeiro, o que dificultava a elaboracdo
dos BNEA. Optou-se, assim, por alterar a orientacdo inicial, permitindo a
elaboracdo dos boletins pelos auxiliares e técnicos de enfermagem, nas
duas unidades acima descritas. No presente trabalho, a participacdo deste
grupo foi apresentada na tabela 5 e nas figuras de nimeros 2 a 8. Em
linhas gerais, notou-se que os BNEA relacionavam-se principalmente a
aspectos administrativos e organizacionais; em numero menor de casos, os

boletins envolviam ocorréncias com pacientes.
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A contribuicdo dos auxiliares e técnicos de Enfermagem, nestas
areas, foi e tem sido imprescindivel para aperfeicoamento das rotinas e
efetivacdo de um processo assistencial seguro. O envolvimento desta
categoria na utilizacdo do BNEA como instrumento oficial de comunicacdo
promoveu entusiasmo e motivacio destes “® e o maior conhecimento da
Direcdo sobre a quantidade e qualidade dos recursos materiais e
equipamentos disponiveis, inadequacdo de rotinas e procedimentos,
ocorréncias indesejadas e eventos adversos. Possibilitou assim, a
introducdo de novas estratégias para integracao entre os setores e equipes
e subsidios para modificacdo de processos e outras decisdes gerenciais.
Permitiu ainda perceber o grau de satisfacdo dos profissionais e a melhora

das condicoes de trabalho nessa area onde o stress é fator diario.

5.2 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos: ocorréncias mais
frequentes

Eventos institucionais - Os eventos institucionais, tanto aqueles
que envolveram diretamente pacientes, quanto os demais, emergiram
neste trabalho como a maior freqiiéncia de ocorréncias notificadas,
sinalizando a complexidade da organizacao hospitalar.

Problemas relacionados genericamente com equipamentos
(falha, falta e quebra de equipamentos, falta e falha de instrumental e
materiais), insuficiéncia de pessoal e falhas da estrutura fisica predial
aparecem como causas principais da adversidade no ambiente de trabalho
da instituicdo (tabela 6, figura 10).

Possivelmente, contribua para a alta frequiéncia de notificacoes
dos eventos o fato da Instituicdo ndo dispor de equipamentos em

quantidade suficiente para atender as necessidades e solicitagdes, impondo
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alta rotatividade aos existentes e exposicao destes a grande numero de
usuarios, o que interfere na sua conservagao e funcionamento. Acresce a
falta de central de equipamentos e de manutencdo preventiva, o que
aumenta o desafio para a prestacdo de assisténcia segura e de qualidade.

Estes comentarios levantam a hipdtese da oportunidade de se
discutir a politica de administracdo de equipamentos em nossa Instituicao.

Na tabela 6, nota-se a frequiéncia bastante elevada dos boletins
relacionados com a falha de infra-estrutura do prédio hospitalar. Esta é
outra causa que obriga a diversidade da atuacdo da enfermagem e que
envolve, também, a necessidade de notificacio.

De fato, construido na década de 50, apesar das inumeras
reformas e ampliacdes, o prédio hospitalar guarda sérios problemas
relacionados a engenharia e conservacdao predial. Os BNEA revelaram
acontecimentos indesejados e queixas sobre a demora para resolucdo de
problemas como infiltracées, vazamentos de dgua e alagamentos
(provocados pela chuva ou obras em unidades vizinhas), obstrucdo no
sistema de esgoto, falhas no sistema de aquecimento d”dgua, precarias
condi¢des no trajeto para encaminhamento do corpo a camara fria apds o
6bito, falta de iluminacdo na drea de trabalho, desperdicio de energia
elétrica na permanéncia de dreas desnecessariamente iluminadas, queixas e

apontamentos relacionados a limpeza dos ambientes.

Ocorréncias relacionadas a falha no seguimento da rotina, falha

na comunicacdo e conflitos - No hospital, o trabalho ¢ dividido
horizontalmente entre varios profissionais: médicos, enfermeiros,
nutricionistas, farmacéuticos, fisioterapeutas e outros. Quanto a
enfermagem, esta pode ser, ainda, considerada como diferentes
profissionais, com capacitacdo diferentes. Varios servicos integram-se e

complementam-se. Executa-se um trabalho coletivo e em cooperacao.
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Em busca de organizacdo, menores custos assistenciais,
prevencdo e minimizacdo de erros e resultados que beneficiem os
pacientes, faz-se necessdrio o estabelecimento de fluxogramas,
procedimentos, normas e rotinas. Estes recursos da estrutura
organizacional tornam possivel o controle de qualidade dos servicos,
auxiliam o exercicio da pratica e contribuem para a boa convivéncia da
equipe, sendo fator favoravel a diminuicdo do stress no ambiente de
trabalho ®?.

Como em toda grande organizacdo, a comunicacdo ho
ambiente hospitalar é dificultada pela complexidade e tamanho. Por ser
parte de todas as fases do processo administrativo, precisa ser sistematica,
ter continuidade e estar completamente integrada a estrutura
organizacional e atingir todos os envolvidos na obtencao dos resultados
(30)‘

Parte significativa do tempo de trabalho do pessoal de
enfermagem é consumida em buscar, pedir, receber, trocar e relatar
informacdes. Isso inclui tempo habil para a passagem de plantdo entre as
equipes, permitindo esclarecimento de duvidas. Poder informar-se, para
garantir melhor qualidade dos cuidados, reduz os fatores de risco de
iatrogenia, alivia a ansiedade e previne acidentes .

Bulhdes ®? refere que, dentro do processo de comunicacéo, o
tratamento de informagdes vindas de todos os lados (pacientes e seus
familiares, médicos, supervisores, colegas, outros servicos e profissionais),
o confronto com sofrimento, incapacidade e morte e a falta de autonomia
profissional, entre outros, sdo fatores contribuintes para carga psiquica e
conflitos entre estes trabalhadores.

Os problemas da estrutura organizacional, de comunicacao,
somados ao comportamento individual dos profissionais sdo as mais

comuns fontes de conflito.
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Desacordos internos, freqlientes no ambiente hospitalar, onde
se convive com uma variedade de relagdes interpessoais com valores,
crencas, formacdo e metas diferentes, sdo considerados, no entanto, como
algo positivo, se bem administrados, pois podem produzir crescimento na
organizacgdo ©%.

Pedreira et al.®? afirmam que, nas diversas profissdes da drea
de saude, os eventos adversos evitdveis ou erros humanos podem
acontecer em decorréncia de fatores isolados ou de multiplos fatores
associados, por exemplo, dependentes do proéprio paciente, de origem

institucional e de natureza financeira.

As ocorréncias sobre falhas no seguimento da rotina e falhas
na comunicagdo foram observadas principalmente nas unidades de Centro
Cirurgico, Central de Material e Esterilizacdo, Clinica Médica e UTI Adultos
e Coronariana (tabela 7, figuras 16 e 17), dreas de atividades criticas onde
atuam grandes equipes multidisciplinares. Os conflitos foram frequentes
nas unidades acima mencionadas e também nas unidades de Pediatria e
Obstetricia/Centro Obstétrico, que tém em comum as equipes humerosas e
alta rotatividade de pacientes. Apés a propria enfermagem, o maior
envolvimento nas ocorréncias foi constituido por residentes, médicos e
docentes.

Explicacoes possiveis para esses resultados sdo: a) a Instituicdo
é campo de estdgio para estudantes de medicina e enfermagem, os quais
atuam em varias unidades e muitas vezes desconhecem detalhes de sua
organizacao, necessitando constantes orientacoes sobre seu
funcionamento; b) a Instituicdo dispde de sistema de comunicacdo com
nova tecnologia em implantacdo, ainda com falhas na estrutura e na
abrangéncia; ¢) a Instituicdo ndo contava, no periodo estudado, com

servico de educacdo continuada/permanente, drea responsdvel por
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desenvolver processos educativos para atender as necessidades
demandadas pelo proprio trabalho no processo de assisténcia; d) quadro
de lotacao de pessoal deficitario, principalmente de enfermeiros, causando
sobrecarga e favorecendo a exposicdo do paciente a erros; e) alta
rotatividade dos enfermeiros na Instituicdo, que repercute na qualidade da

atividade deste profissional.

5.3 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos Administrativo

Do ponto de vista administrativo, o preenchimento dos
boletins trouxe informacgdes sobre as quatro ocorréncias citadas nos itens
anteriores e sobre os furtos, que representaram causa importante de
ocorréncia (52 maior frequiéncia) (tabela 8). Contando o prédio do Hospital
com inumeros acessos livres, pouca vigilancia e muitos transeuntes, varios
usudrios do hospital foram vitimas, entre eles: docentes, funciondrios,
discentes e a propria Instituicao.

Fatos como a Instituicdo nado ter impresso padrdo para
relatério de ocorréncias administrativas, a dificuldade na logistica para que
o enfermeiro acesse instrumentos necessarios a elaboracdo de um oficio
(computador e impressora), dificuldades individuais para elaboracdo de um
documento oficial, somados a praticidade de acesso ao impresso disponivel
em todas as unidades e ao preenchimento manual dos campos do BNEA
certamente contribuiram para a utilizacdo crescente deste instrumento

para esse tipo de comunicacao.
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5.4 Boletim de Notificacao de Eventos Adversos com envolvimento
de pacientes

Para avaliacdo dos servicos prestados pela enfermagem é
importante definir, compreender e quantificar os denominados indicadores
de qualidade @.

Os indicadores sdo construidos mediante uma expressdo
matemdtica, em que o numerador representa o total de eventos
predefinidos e o denominador, a populacdo de risco selecionada. Os
indicadores envolvem indices como confiabilidade, validade, sensibilidade,
especificidade e valor preditivo dos dados. Alguns desses indicadores sdo
utilizados, como os eventos adversos relacionados a frequéncia de quedas
hospitalares, ulceras por pressdo, trombose e infeccdo hospitalar,
problemas na manipulacdo de cateteres e flebites ¢%**?®_ Entre os eventos
adversos preveniveis sdo citados, em vdrios estudos, aqueles relacionados a
administracdo de medicamentos, hemotransfusdao, a equipamentos, a
acidentes no transporte de pacientes, a documentacdo incompleta, entre
outros @,

Como apresentado na tabela 9 e figura 20, as ocorréncias que
estdo relacionadas aos indicadores da qualidade, em ordem decrescente de
frequéncia, foram: falhas no seguimento da rotina (12,8%), eventos
adversos com a medicacdo (11,3%), quedas de pacientes (10,7%), eventos
relacionados a cateteres (9,7%), a eventos institucionais (8,9%) e a
integridade da pele (8,7%). As falhas no seguimento da rotina, assinaladas
na figura 20 como o evento de maior frequéncia, indicam que eventos
adversos podem resultar da desconsideracdo de normas e rotinas
previamente estabelecidas ©*. O uso do boletim tornou possivel

comunicar, também, problemas que ocorrem com menor freqiiéncia, como
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os relacionados a falha no transporte, tentativas de suicidio, a ingestdo de

alcool guardado na area de limpeza e outros como registrado na tabela 9.

Gravidade das ocorréncias - Todos os eventos adversos
decorrentes da atuacdo dos profissionais da saude podem, de alguma
maneira, acarretar prejuizos ao paciente, a instituicdo e aos profissionais.

Estes eventos podem acarretar danos importantes, inclusive do
tipo incapacidade permanente e mesmo 6bito ®®. Embora raramente sejam
causados por um unico fator ou por um Uunico individuo e,
freqlientemente, sejam falhas do sistema, a ocorréncia de danos no
processo do cuidar estd intrinsecamente ligada a responsabilizacdo do
profissional G©.

A esta altura, inimeros eventos podem ser considerados
eventos que envolvem negligéncia, imprudéncia ou impericia, e devem ser
encaminhados as Comissdes de Etica. Estudo recente envolvendo
enfermeiros e membros de Comissdes de Etica recomendou, em suas
consideragdes, ser imprescindivel a parceria da instituicdo de saude com
todos os profissionais envolvidos, em compromisso miutuo, para
desenvolvimento de processo educativo permanente e duradouro,
envolvendo também membros da Comissdo de Etica, gerentes e demais
profissionais, a fim de prevenir ocorréncias no campo da ética e afastar o
receio da punigio @,

Estudo de revisdo sistematica da literatura cientifica sobre
eventos adversos em hospitais resultou inconclusivo quanto aos critérios
de gravidade das lesdes, devido as diferentes classificagdes utilizadas nos
diversos estudos ©7.

No presente estudo, verifica-se, na tabela 9 e figura 21, a
frequiéncia de ocorréncia de situacées com gravidade maior. Trata-se de

situacdes que implicaram em risco aumentado de vida ou que prolongaram
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a permanéncia dos pacientes no hospital ou que persistiram até o
momento da alta ou transferéncia. As ocorréncias de maior frequiéncia e

maior gravidade sao discutidas em itens especificos posteriormente.

Eventos adversos por numero de admissées - Foram notificadas
voluntariamente, por meio do BNEA, 1,85 ocorréncias envolvendo
diretamente pacientes a cada 100 admissoes; a freqiiéncia maior foi
observada na UTI Adulto e Coronariana (5,38), seguida pelas enfermarias
de Clinica Médica I e II (3,0), Moléstias Infecciosas (2,42) e Dermatologia
(2,3). Em trabalho recentemente publicado, a frequiéncia de eventos

adversos baseada em revisdo de prontudrios variou de 2,9% a 16,6% ©”.

Caracteristicas dos pacientes envolvidos nos eventos - Os
pacientes envolvidos nas ocorréncias notificadas pelos boletins foram
caracterizados por meio de dados apresentados na tabela 11 e figuras 22 a
25. A frequiéncia da ocorréncia dos eventos foi ligeiramente maior no sexo
masculino e, quanto a idade, maior na faixa etdria de 19 a 59 anos -
42,4%, seguida pela faixa dos 60 anos e mais com 32,4%. Este ultimo
achado pode estar associado com o atendimento do Hospital, constituido
principalmente pela populacdo adulta .

E de interesse apresentar que, em estudo realizado nos Estados
Unidos, foi verificado aumento da freqiiéncia de eventos adversos com o
aumento da idade dos pacientes ©¥. Este fato alerta sobre a necessidade da
educacdo do pessoal da saude, tendo em vista o aumento progressivo da
populacdo idosa que ocorre em nosso pais.

Com relacdo aos diagnésticos médicos, de acordo com a
Classificacdo Internacional das Doencas - CID 10, os eventos adversos
foram mais frequientes nas seguintes condicdes (tabela 11): doencas do

aparelho circulatério, neoplasias e consequiéncias de causas externas. A
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frequiéncia de eventos adversos mais elevadas nestas situacdes deve-se,
possivelmente, a gravidade do quadro clinico, ao niimero de procedimentos
invasivos utilizados e a demanda de hospitalizacdes na Instituicao.
Diferencas significativas nas taxas de eventos adversos entre vdrias
especialidades médicas foram também observadas em trabalho realizado
nos Estados Unidos ©¥.

Os incidentes ocorreram, em sua maioria, nos primeiros cinco
dias de internacao, possivelmente em razdo dos inumeros procedimentos
para diagndstico, do atendimento de urgéncia e da instalacdo de
terapéutica invasiva e cirurgica em casos de curta permanéncia do doente
no hospital. Note-se que a taxa média de permanéncia do paciente
hospitalizado na Instituicdo é de 6,6 dias no periodo estudado (janeiro

(2004 a junho(/2006).

Eventos adversos relacionados a medicacao - Estes eventos sao
definidos pela American Society of Health-System Pharmacists ©¢® como
qualquer lesdao ou dano advindo dos medicamentos, provocados pelo uso
ou falta de uso quando necessario.

Um tipo especifico destes eventos é representado pelos eventos
adversos preveniveis ou erros de medicacdo. Estes tém efeito significativo
nas condicdes fisicas do paciente e no curso da doenca, podem afetar o
tempo de permanéncia hospitalar e sdo onerosos quando implicam em
dano ao paciente. Em publicacdo do Institute of Medicine, foram atribuidas
7000 mortes(ano devidas a erros de medicacido nos Estados Unidos @.

E importante registrar a complexidade dos procedimentos
relacionados com a medicacdo. De acordo com a Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organization - JCAHO, cinco processos
compdem o sistema de medicacdo: selecdo e obtencdo do medicamento,

prescricdo, preparo e dispensacdo, administracdo de medicamentos e
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monitoramento do paciente em relacdo aos efeitos do medicamento®?. Os
processos envolvem, desta maneira, varios profissionais, revelando a
importancia de se considerar a questdo dos eventos adversos em
medicacdo a partir de uma perspectiva sistematica “°.

Estudo realizado em 1998 mostrou que, dentre os erros de
medicacdo, mais da metade ocorreu no estagio de prescricio do
medicamento “V. Leape et al. ®? observaram que a enfermagem é capaz de
interceptar até 86% dos erros de medicacdo, provindos dos processos de
prescricao (médico), transcricao (escriturario) e de dispensacao (farmacia).
Contudo, apenas 2% dos erros na administracdo de medicamentos,
executada pela enfermagem, sdo interceptados. A maioria dos erros de
administracdo de medicamentos é atribuida a enfermagem, possivelmente
porque ela ¢ a primeira a completar a tarefa “?,

As causas desses erros podem estar relacionadas a fatores
individuais como falta de atencdo, lapsos de memdria, deficiéncias na
formacdo académica e inexperiéncia, mas, também, a falhas sistémicas
como: problemas no ambiente (iluminacdo, nivel de ruido, interrupcdes
frequientes), falta ou falha de treinamento, falta de profissionais, falha na
comunicacdo, problemas na politica organizacional e de aquisicao dos
medicamentos e de procedimentos ou mesmo produtos inadequados

utilizados na medicacdo dos pacientes ©>*¥.

Com relacdo a frequiéncia de elaboracdo das notificacdes,
verificou-se, neste trabalho, baixa frequiéncia - 85 eventos em 30 meses, o
que fornece valores de 15 a 25 boletins por semestre (tabela 12, figura
26). E possivel que isto se deva ao fato de que os profissionais da maioria
das unidades do hospital prestem cuidados integrais ao paciente, incluindo
a medicacdo. Este sistema de trabalho pode diminuir a frequiéncia de

eventos adversos *. Benner et al. ©® reforca esta interpretacido ao
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mencionar que atribuir a pessoas diferentes a funcdo de administrar,
monitorar e avaliar a resposta dos pacientes aos medicamentos pode criar
erros em medicacdo; adicionalmente referiram que a sobrecarga de
trabalho e a distracdo, contribuem para os erros de medicacéo .

A baixa frequiéncia, no entanto, pode estar relacionada a
subnotificacdo, verificada também por Teixeira e Cassiani “9. Cabe
enfatizar, porém, que o BNEA trouxe a informacao de que eventos
adversos preveniveis em medicacdo, isto é, erros, estavam ocorrendo na
Instituicdo. Este alerta levou a realizacdo de projeto de educacdo
continuada sobre o tema, oferecido a equipe de enfermagem no segundo
semestre de 2005.

Entre os 85 eventos, encontramos: reacdes medicamentosas -
22.4%, medicacbes ndo administradas - 17,6%, ocorréncias de
administracdo de droga errada - 16,5% e erro de dose - 9,4%. Foi incluida,
entre as ocorréncias com medicacio, a deteccdo de colecdo inadvertida de
liquido subcutaneo causada pelo extravasamento de medicamentos em
infusdo pela via intravascular (34,1%).

Bates et al., em 1995, encontraram entre os eventos adversos
com medicacdo: omissdo de dose - 53%, dose errada - 15%, via errada - 5%,
erro de frequéncia 8% “7.

As ocorréncias foram mais frequientes nas unidades de Clinica
Médica e UTI de Adulto e Coronariana, conforme figura 28. O boletim,
divulgado a todas as unidades que compdem a Divisdo de Enfermagem,
informou, também, sobre ocorréncias em pacientes atendidos
ambulatorialmente (10,6%). Libsy et al. “® verificaram erros de
administracdo de medicamentos em 41% dos pacientes internados; destes,
52% na clinica médica e 29% na clinica cirurgica, sendo mais comuns
aqueles relacionados com a confirmacao da identidade dos pacientes e com

o hordrio. Cullen et al. ®”, em 1997, observaram que a taxa de eventos
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adversos preveniveis foi duas vezes mais alta na unidade de terapia
intensiva do que em outras unidades, o que estd de acordo com nossos
dados. Chako et al. ®®, em 2007, observaram, em unidade de terapia
intensiva, que os eventos adversos relacionados as drogas responderam
por 15% do total de eventos adversos. Toffoletto & Padilha ©V
encontraram 23% por omissdo de dose, 21% por medicamento errado e
21% por erro de dosagem em terapia intensiva e semi-intensiva.

Em estudo que descreveu as relagbes entre as taxas de
ocorréncias adversas, o nivel de cuidado da unidade e a gravidade do
paciente, observou-se que erros de medicacdo ndo tém correlacdo com a
gravidade do paciente e, por esta razao, indicariam problemas referentes a
qualidade dos cuidados de enfermagem em qualquer tipo de unidade
hospitalar .

Observamos, com relacdo as ocorréncias no atendimento
ambulatorial, que as caracteristicas deste tipo de atendimento tém
mudado, possivelmente em razdo dos custos institucionais da internacao e
dos riscos a que se expdem os individuos hospitalizados, levando a
realizacdo de maior nimero de tratamentos e procedimentos nas unidades
ambulatoriais, o que aumenta a complexidade e o risco do atendimento
neste local.

O fato de ter sido implantada na Instituicao, em 2003, a
prescricdio médica eletronica e a distribuicdo de dose individual de
medicamentos, também pode ter favorecido a baixa frequéncia de
ocorréncias. Estudos referem que o sistema eletronico de prescricao, aliado
a utilizacao de protocolos clinicos bem fundamentados, e a dispensacao dos
medicamentos por dose unitdria podem auxiliar, de modo decisivo, na
reducdo de erros de medicacdo e melhorar a qualidade da assisténcia “*>.

O sistema de distribuicio de medicamentos do tipo

individualizado é considerado avancado se comparado ao sistema coletivo,
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pois, entre outras vantagens, diminui as oportunidades de erros, evitando
a disponibilidade e variedade de medicamentos nas unidades, além de

evitar os acondicionamentos inadequados ©?.

A maior porcentagem de ocorréncias deu-se no periodo diurno,
coincidindo com outro estudo que encontrou 72% no periodo diurno e
porcentagem menor a noite em terapia intensiva e semi-intensiva.
Diferentes autores concordam que a maior atividade na unidade, o maior
numero de profissionais e ruidos intensos dificultam a atencdo dos

(39,51) e isto é

profissionais na administracdo dos medicamentos
caracteristica do periodo diurno nas unidades hospitalares. Somam-se,
ainda, o fato de a prescricdo de medicamentos do dia iniciar-se no periodo
diurno, ou seja, de o paciente receber pela primeira vez o novo
medicamento nesse periodo, podendo apresentar rea¢des ao medicamento
e também o fato das unidades de atendimento ambulatorial funcionarem
apenas no horario diurno.

Em 54,1% das notificacdes, as ocorréncias deram-se entre zero
e cinco dias de internacao.

Com relacdo as caracteristicas dos pacientes, verifica-se, nas
figuras 31, 32, e 33, maior frequiéncia de pacientes do sexo masculino, com
idade entre 19 e 59 anos (36,4%) e igual ou superior a 60 anos (32,9%),
portadores de doencas do aparelho circulatdrio e neoplasia (43,5%). Dados
nacionais e internacionais também referem predominancia da populacéo
do sexo masculino, idosa, com doenca cardiovascular “®°Y, Qutros autores

também observaram que os eventos ocorreram nos primeiros cinco dias

apos a internacgao 3 °Y,

Eventos adversos relacionados a integridade da pele - O

rompimento da integridade da pele tem sido relatado como objeto de
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preocupacdo de profissionais do sistema de saude em razdo de suas
consequéncias para o paciente e para a instituicdo, como o prolongamento
da hospitalizacdo, atraso no retorno do paciente a comunidade, prejuizo
na qualidade de vida do paciente e custo hospitalar. O monitoramento
sistemdtico da incidéncia e prevaléncia destes casos poderd auxiliar na
avaliacdo da qualidade do cuidado de enfermagem e na tomada de
medidas, como a adocdo de protocolos sistematizados, visando a
intervencdes curativas e preventivas ©>°%.

Neste estudo, foram notificadas 65 ocorréncias relacionadas a
integridade da pele, correspondendo a 7,9% dos boletins.

Quanto aos eventos relacionados a integridade da pele, estes
foram mais frequientes nas unidades de Pronto Socorro e UTI Adulto. As
lesdes foram observadas entre zero e cinco dias a partir da internacéo;
pacientes do sexo masculino, com 60 anos e mais, com doencas do sistema
circulatério, foram os mais acometidos (tabela 13).

Considerando as descricoes feitas pelos notificadores, as
ocorréncias foram classificadas em trés subitens: tlcera por pressdo, com
registro de 45 eventos, correspondentes a 69,5% do total de 65
ocorréncias, outras lesdes com 16 eventos (24,6%) e queimadura, quatro
eventos (6,0%).

As ulceras por pressdo sdo lesdes cutaneas ou de partes moles,
superficiais ou profundas, de etiologia isquémica, secundaria a aumento de
pressdo externa, friccdo ou cisalhamento, que se localizam, usualmente,
sobre proeminéncia dssea e em regides de apoio nos decubitos dorsal,
lateral e sentado ©**®. Em estudo prospectivo, Bergstron & Braden ©7
mostraram que a maioria das ulceras por pressdo pode ser prevenida.
Entretanto, mesmo com a vigilancia da enfermagem, hd grande dificuldade
em prevenir o aparecimento e o agravamento das lesdes em individuos que

apresentam risco muito alto de desenvolvimento destas tlceras ©®. Para o
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diagndstico, as ulceras sdo avaliadas visualmente e classificadas em
estagios, importantes na elaboracdo de estratégias de tratamento. Foram
consideradas como tlceras por pressdo neste estudo, as ulceras em estdgio
IT, I1I e 1V, segundo sistema de classificacdo de ulcera por pressdo ©?, visto
que pode existir dificuldade para a classificagao do estdgio I e também em
razdo de ndo constar os estdgios de classificacdo da ulcera no BNEA.

Neste periodo, foram internados no Hospital das Clinicas
40.464 pacientes, com excecdo do Servico de Pronto Socorro. Assim, a
frequéncia de ulcera por pressdo, no periodo, foi de 0,11%. Bryant et al.”
encontraram prevaléncias que variaram de 1,85% a 25%. Bergstrom et
al.®” encontraram 23,9% em casas de repouso e Manley “V cita 4,5% em
pacientes com mais de 60 anos. Consideramos que as caracteristicas das
populacdes estudadas contribuiram para a diferenca encontrada entre os
resultados dos autores citados e o presente estudo, visto que a populacéo
de nosso Hospital inclui desde pacientes recém-nascidos até idosos. A
subnotificacdo também pode ter ocorrido. Por outro lado, para melhor
avaliacdo, Mota et al. @@ propéem que a incidéncia de tlcera por pressdo
deve ser verificada tendo como denominador o numero de pessoas
expostas ao risco de adquirir a tlcera no periodo, dado néo disponivel para
este trabalho.

Observou-se com relacdo as ulceras por pressao (tabela 13),
que 24 pacientes (53,3%) eram do sexo feminino. Estudo realizado em
hospital nacional de referéncia tercidria, diferentemente deste, apontou
discreta predominancia de tlceras por pressio em pacientes do sexo
masculino; na literatura relacionada a este tépico, ndo encontramos dados
relacionados a tlcera por pressio com sexo ©%. Vinte e um pacientes
(46,7%) tinham mais de 60 anos e 15 (33,3%) entre 18 e 60 anos. Com
relacdo a idade, esses dados coincidem com os da literatura ©*¢2¢9 que

indicam maior frequéncia de feridas cronicas em pacientes na faixa acima
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de 60 anos, devido as alteragdes provocadas pelo envelhecimento da pele.
As ulceras por pressdo foram mais frequientes nas afec¢ées de causa
externa (11 casos - 24,4 %) e, a seguir, nas doencas do aparelho
circulatério (10 casos - 22,2 %) e nas doencas do sistema nervoso (6 casos
- 13,3%). Neste contexto, Costa ©?, em seu estudo, menciona as disfuncoes
cardiacas entre as predominantes (24,5%).

Em relacdo as unidades do Hospital, observou-se que 4#0% dos
eventos ocorreram na Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Coronariana
(22,2%) e no Pronto Socorro (17,7%). Estes dados sdo concordantes com
Cuddigan et al.®® que referem que os indices de tlcera por pressio em
pacientes em terapia intensiva sdo mais elevados que em outras unidades
hospitalares pelos fatores de risco que apresentam, como instabilidade
hemodinamica, insuficiéncia respiratéria, gravidade da doenca e faléncia de
multiplos 6rgdos. Assemelha-se também ao estudo de Blanes et al.®® que
relatam a ocorréncia de 19,2% dos casos de ulcera por pressio em
pacientes da unidade de terapia intensiva. Reed et al.*®, apds estudar as
relacées entre a taxa de eventos adversos, o nivel de complexidade da
unidade e a gravidade do paciente, sugerem que ha associacdo entre esta e
determinados eventos adversos, como ulcera por pressdo, infeccdo e
morte.

Quanto ao tempo de internacdo, 23 boletins (51,1%) foram
encaminhados informando ocorréncias de ulceras entre zero e cinco dias
ap0s internacdo, sendo que em 22 casos (48,9%) a informacdo ocorreu nas
primeiras 24 horas. Blanes et al.®® citam, em seu estudo, que 68% de 78
pacientes com tlcera por pressdo a desenvolveram durante a internacdo
hospitalar; contudo, no presente estudo, quase a metade dos pacientes que
apresentaram ulcera por pressdo provavelmente haviam desenvolvido a

lesdo antes da internacdo no Hospital.
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Com relacdo ao turno de registro, observou-se que os
profissionais realizaram 38 notificacdes (84,4 %) no periodo diurno.

Neste item, tratamos, também, de outras lesdes cutaneas
notificadas pelos boletins.

Lesdes superficiais de pele sdo traumas leves causados por
friccdo da derme em uma superficie ou por cisalhamento, podendo ou nao
provocar a separacdo da derme em vrelacdo a epiderme. Ocorrem
geralmente em membros, inferiores ou superiores, e em pacientes com
pele mais sensivel, como a dos idosos “*. Nessa populacdo, esse tipo de
lesdo ocorre com maior frequiéncia devida as alteracdes fisioldgicas da pele,
a alteracdo da sensibilidade, ao uso frequente de equipamentos (cadeira de
rodas, bengala), a desnutricdo e a outros fatores.

Nas notificacoes das leses de pele, verificou-se que 15 boletins
(93,8 %) relacionavam-se a pacientes internados. Os pacientes do sexo
masculino foram os mais acometidos - 10 casos (62,5 %). Com relacao a
idade, 10 pacientes (62,5 %) tinham mais que 60 anos. Quanto ao tempo
de internacdo, em 12 casos (75 %) ocorreram nos primeiros cinco dias
apos internacdo. Em seis casos (37,5 %), os eventos ocorreram na unidade
de Centro Cirurgico e em cinco (31,25 %), na Unidade de Terapia Intensiva
Adulto. Estas lesées podem desenvolver-se durante a cirurgia, devido a
longa duracdo do procedimento, a imobilidade do paciente e a dificuldade
em aplicar medidas preventivas, como a mudanca de decubito “®.

Quanto ao registro, foram realizadas 13 notificacdes (81,3%)
pelos enfermeiros do plantédo diurno.

A queimadura da pele é mencionada por varios autores como
um dos riscos do uso do bisturi elétrico, devido a corrente elétrica,
producio de calor e uso associado a outros instrumentos ©7¢. A utilizacdo
do bisturi elétrico em cirurgias cresceu muito desde sua primeira aplicacdo

em 1920 “?. Tem, como vantagens, reduzir drasticamente o sangramento

5 DiscussAo 104



e o tempo operatério e, consequientemente, a morbidade e mortalidade.
Para seguranca do paciente e da equipe é recomendado dominio do
conhecimento de seu funcionamento, dos riscos e das medidas de
prevencdo por aqueles que o utilizam ©®. No estudo de Steinke K et al.¢”
ha referéncia a queimadura provocada pelo uso do bisturi elétrico,
sugerindo os autores estudos relacionados com a melhoria das placas desse
equipamento. Smith & Smith ©®, pesquisando varios tipos de complicacdes
com o uso do bisturi elétrico observaram, em um ano, 48 queimaduras
causadas pela passagem de calor pelo instrumental e 13 relacionadas ao
aterramento da placa.

Neste estudo, foram notificadas quatro queimaduras, trés

ocorreram no Centro Cirurgico (tabela 13).

Eventos adversos relacionados a quedas - A terceira maior
frequiéncia entre as ocorréncias que envolveram diretamente os pacientes
relaciona-se a quedas. Da-se o nome de queda ao evento nédo planejado que
levou o paciente ao chdo, com presenca ou nio de injaria 7.

Quedas podem aumentar o tempo de internacdo, o custo do
tratamento, causar desconforto ao paciente e acarretar ceticismo com
relacdo a qualidade da assisténcia de enfermagem e a responsabilidade do
profissional V.

Sdo citados como fatores causais das quedas as alteragdes
fisiolégicas relacionadas ao envelhecimento, as doencas cardiovasculares,
neurolégicas, endocrinolégicas, osteomusculares, geniturindrias,
psiquiatricas, sensoriais “? e doencas infecciosas que, em idosos,
apresentam-se clinicamente atipicas, podendo ser a queda seu primeiro
sinal. Os efeitos causados pelo uso de farmacos, dentre eles os diuréticos,
psicotropicos, anti-hipertensivos e antiparkinsonianos, ou o uso de quatro

ou mais drogas associadas “®, e fatores que dependem de circunstancias
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sociais e ambientais que criam desafios aos idosos, sdo também
considerados causadores de quedas 7.

A ocorréncia de quedas motivando necessidade de atendimento
hospitalar tem sido comentada por profissionais da saude . Constituem-
se a principal etiologia de morte acidental em pessoas maiores de 65 anos,
atendidas em servicos de emergéncias nos EUA 7.

No Brasil, segundo dados do Datasus/Ministério da Saude 77,
a taxa de mortalidade, por queda entre pessoas de mais de 60 anos, foi de
6,2 por 1000 ébitos no ano de 2005.

Observa-se, na tabela 14 e figuras 41 a 48 deste estudo, que,
no periodo de 30 meses, foram notificadas 80 quedas, com média de 2,6
quedas por més. Calculando-se o indice de queda por paciente-dia, no total
de 265.092 pacientes-dia no periodo estudado, obteve-se o valor de 0,302
por 1000, de acordo com o proposto por Mota et al. @?.

As ocorréncias foram mais freqiientes no segundo semestre de
2004 e primeiro semestre de 2005, tendo havido diminuicao da frequiéncia
nos semestres seguintes, possivelmente devido a énfase na orientacdo da
equipe de enfermagem quanto aos fatores de risco e a implementacédo de
protocolo de prevencao de quedas e, posteriormente, a avaliacdo do risco
admissional. Langemo et al.”® referem que apenas 4,8% dos pacientes
avaliados na admissdo com auséncia de risco apresentaram queda durante
a hospitalizacéo.

Entre as 80 quedas notificadas no presente trabalho, verifica-
se que 55% foram quedas do leito, 38,8% quedas da prépria altura e 6,2%
quedas da cadeira. Halpert & Connors “? registraram que de 181
pacientes com historia de quedas, 124 estavam alertas e/ou orientados e,
destes, 49% cairam da cama, 18% enquanto deambulavam, 25% no

caminho para o banheiro e 8% cairam da cadeira.
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Estudo norte-americano, realizado durante um ano em 42
unidades de cuidados intensivos de enfermagem, assinala que de 64 quedas
relatadas, 80% dos pacientes deambulavam sozinhos ou com auxilio,
enquanto 20% estavam acamados “®. Rogers ¢ refere que 30% das
quedas ocorrem quando o paciente sai do leito e vai para o banheiro.

Quanto a frequiéncia de quedas em relacdo ao numero total,
consideradas as unidades hospitalares, observou-se (tabela 14):
enfermarias de Clinica Médica I e II (26,2%), Neurologia (15%) e Moléstias
Infecciosas e Parasitarias (12,5%). A UTI Adulto e Coronariana néao
notificou ocorréncia. Em estudo que descreveu as relagbes entre as taxas
de ocorréncias adversas e o nivel de cuidado da unidade hospitalar,
observou-se que unidades com pacientes mais graves apresentaram menos
incidentes de quedas; nestas unidades, pela prépria condicdo de saude, os
pacientes ndao deambulavam, o que provavelmente diminuiu os riscos de
queda *®. E possivel, também, que o maior numero de enfermeiros em
unidades de terapia intensiva pode ter contribuido para a menor taxa de
quedas. O fato de as unidades que apresentaram as maiores frequiéncias
ndo disporem de camas com grades em nosso hospital, possivelmente foi
fator contributdrio para as quedas. Autores de estudo em hospitais norte
americanos referem que, em 31% de 64 quedas, as camas ndo estavam
com as grades levantadas 7.

Em estudo publicado em 1994, foi verificado que 27,3% das
quedas eram resultado de fatores ambientais, ai incluido o quadro da
enfermagem Y. Langemo et al.%® observou que quanto maior a
porcentagem de profissionais de nivel médio envolvido no atendimento,
maior o numero de quedas. Em 11 hospitais dos Estados Unidos, foi
observado que unidades com maior proporcdo de enfermeiros na equipe

apresentaram menores taxas de quedas 2.
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Verificou-se, no presente estudo, que a maioria das quedas
ocorreu no periodo noturno (63,7%). Observa-se, na pratica didria, que
ndo sdo poucos os pacientes que nao chamam a enfermagem para auxilia-
los a realizar alguma atividade para a qual se julgam capazes, como ir ao
banheiro, o que pode agravar-se no periodo noturno, quando existe a
percepcdo de que menos profissionais estdo na unidade, podendo assim
contribuir para a maior frequéncia de quedas nesse hordrio. Estudo
publicado em 2002 verificou também maior frequéncia nesse turno “®.
Observa-se, ainda, que a presenca de um familiar, durante a internacéo,
pode auxiliar na prevencdo de quedas e, deste modo, é aconselhado fazer-
se esta solicitacdo para a familia do paciente com mais de 65 anos ou com
necessidades especiais 7.

Em 61,7% dos casos estudados no presente trabalho, o
paciente encontrava-se hospitalizado de zero a cinco dias. Este dado pode
referir-se aos fatores de risco ja citados anteriormente e, adicionalmente,
ao inicio de novas medicacdes e ao desconhecimento do ambiente.

Com relacdo ao perfil do paciente, alguns estudos apontam
maior prevaléncia entre pacientes do sexo feminino “*5% diferentemente
deste estudo no qual encontramos o sexo masculino como o mais
frequiente (57,5%).

Com relacdo a faixa etdria, considera-se que pessoas de todas
as idades apresentam risco de sofrer queda. Porém, estudo realizado em
comunidades norte-americanas mostram que 30% das pessoas com idade
superior a 65 anos caem pelo menos uma vez ao ano, sendo que 80% delas
tém mais de 80 anos de idade ®¥. Para os idosos, estes eventos podem
representar diminuicdo da autonomia e da independéncia, ao causar

incapacidade e injurias “®.
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Neste estudo, a faixa etaria mais acometida foi a de 60 anos ou
mais. A média, no entanto, foi de 58,5 anos para quedas do leito e 58,2
para quedas da propria altura.

Os diagnodsticos médicos mais frequientes foram: doencas do
sistema nervoso, do aparelho circulatério e neoplasias. Observa-se que o
estado mental do paciente ¢ importante fator de risco de queda. Rogers ¢
refere, em seu estudo, que 34% dos pacientes que cairam apresentavam
estado mental alterado.

Interessante citar que vdrios estudos informam como fonte de
dados sobre quedas os Relatérios de Incidentes, instrumento similar ao

BNEA.

Eventos adversos relacionados a cateteres, sondas e drenos - A
utilizacdo de diferentes cateteres, tubos, drenos e sondas gastricas,
enterais e vesicais é pratica comum em hospital de referéncia tercidria. A
enfermagem rotineiramente é responsavel pelos cuidados necessdrios a
manutencdo, retirada e, por vezes, pela insercdo destes dispositivos.
Fatores como a indicacdo correta do procedimento, a observacdo das
contra-indicacdes existentes, a utilizacdo de materiais apropriados, as
praticas utilizadas para insercdo, manutencdo e retirada, e o preparo e a
educacdo do paciente contribuem para os melhores resultados do
tratamento do paciente @.

A sondagem nasogastrica refere-se a introducdo de sonda
plastica, de tamanho que pode variar, através da narina até a cavidade
gdstrica, geralmente mantida durante curto periodo. A insercdo da sonda
envolve desconforto e riscos, como introducio da sonda na arvore
bronquica e aqueles relacionados as condi¢cbes anomalas que o esofago

pode apresentar como varizes, deformidades e ulceracoes®®.

5 DiscussAo 109



A sondagem nasoenteral refere-se a introducdo de sonda de
material flexivel pela narina até o estémago, jejuno ou ileo. Os riscos e
complicacdes sdo semelhantes aos da introducdo da sonda nasogastrica,
somados a obstrucdo da luz da sonda e a tendéncia a deslocamento com
suas consequiéncias 2,

A sondagem vesical ¢é a introducdo de cateter estéril através da
uretra até a bexiga. Os riscos da utilizacdo estdo relacionados ao trauma
da introducio, a incontinéncia esfincteriana e a infeccao ¢,

A cateterizacdo venosa central é a insercdo de cateter estéril
pela veia jugular interna, subcldvia ou femoral, vasos de grosso calibre e
que apresentam grande capacidade de complacéncia e fluxo alto. Alguns
dos riscos desta puncdo venosa sao o pneumotdrax e hematomas. Entre as
complicacdes da utilizacdo, estdo a infeccdo da corrente sangiiinea e a
obstrucio do cateter %7,

Com a finalidade de promover a drenagem de fluidos,
secrecdes ou gases e permitir o acompanhamento da evolucdo de suturas
internas pela observacdo do produto drenado, os drenos sdo posicionados,
normalmente durante procedimento cirurgico, na cavidade abdominal,
toracica e outras. Dor, consequéncias da remocédo acidental, pneumotodrax
e infeccdo sdo as complicacdes mais observadas 5.

Por fim, as canulas traqueais sdo utilizadas para tornar pérvias
as vias aéreas e permitir a ventilacdo pulmonar e a toalete bronquica
eficiente. Podem alcancar a drvore bronquica ao serem introduzidas pela
narina, cavidade oral ou traqueostomia. Trata-se de procedimento estéril
que pode apresentar, como complicagdes, traumas no trajeto, inclusive
danos dentdrios, infeccdo e consequéncias relacionadas a remocdo
acidental como arritmias, instabilidade hemodinamica e aspiracdo seguida

por pneumonia e morte .

5 DiscussAo 110



Foram notificadas pelo BNEA, 73 ocorréncias relacionadas a
cateteres, drenos e sondas (tabela 15, figuras 49 a 56). Estes eventos
representaram 9,7% do total de eventos envolvendo pacientes.

Tratando-se de procedimentos muito utilizados na rotina
hospitalar, que se acompanham comumente de incidentes, a freqiiéncia de
eventos notificada no presente trabalho parece ser relativamente baixa.
Contudo, analisando-se os diversos periodos de estudo, verificou-se numero
maior de notificacbes nos trés primeiros semestres. De fato, a freqiiéncia
dos incidentes ao longo dos periodos apresentou pico no segundo semestre
do boletim, em 2004, seguida de queda no segundo semestre de 2005,
mantendo-se com frequéncias semelhantes nos demais semestres. As
repetidas observacbes, promovidas pela implementacdo das notificagoes,
possivelmente tenha atraido a atencdo para os incidentes e ocasionaram a
tomada de medidas preventivas que contribuiram para a queda dos
eventos adversos. Nossa interpretacdo é apoiada por estudo de Carridn et
al. (2000) ©%; estes autores realizaram observacio sobre a remocdo
acidental de cateteres em unidade de terapia intensiva em trés periodos de
seis meses consecutivos; verificaram queda da frequiéncia de incidentes
apos divulgar e discutir as taxas a cada final de periodo com a equipe
médica e de enfermagem.

Com relagdo as ocorréncias, os eventos mais frequientes foram
representados por remocao das sondas e dos dispositivos utilizados.

No que concerne aos relatos descritos nos boletins, estes néo
trouxeram, geralmente, informacdes para classificar as remocgdes como
acidentais ou voluntdrias.

Quanto a frequéncia dos eventos implicados, observamos
(tabela 15): remocdo de cateteres venosos centrais (27,4%), remocao de
sondas nasoenterais (27,4%), extubacdo traqueal (11%), remocdo de

drenos (11%) e ocorréncias com sondas vesicais (6,7%). A remocao de
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cateteres de didlise, de marca-passo, de cateteres para verificacdo da
pressao arterial média e outros tipos de complicagdées como: obstrucado da
canula orotraqueal, aspiracdo pulmonar e danos dentdrios apresentaram
baixa frequiéncia e foram agrupadas em “outros” (11%).

Resultados semelhantes aos nossos foram observados por
Lorente et al. ®® e Goni et al. ®@ que, em unidades de terapia intensiva,
mencionaram como eventos adversos mais freqiientes a remocédo de sonda
nasogastrica, nasoenteral e de canula endotraqueal.

Por outro lado, quanto a frequiéncia de eventos adversos em
relacdo as diversas unidades, verificou-se maior nimero de ocorréncias nas
unidades em que estavam internados pacientes de maior gravidade,
comumente utilizando dispositivos como sondas, cateteres, etc. Entre as
unidades, citam-se a Unidade de Terapia Intensiva Adulto e Coronariana, a
Clinica Médica I e II, a Cirurgia Gastroenteroldgica e a Ortopedia e Plastica.
Na UTI Pediatrica, observou-se frequiéncia elevada de extubacdo traqueal
(11%). Needham et al. “Y, em terapia intensiva, observaram que as
condi¢des clinicas e a menor idade das criancas contribuiram para a
extubacdo traqueal.

Estudos desenvolvidos em unidades de terapia intensiva
evidenciaram a alta frequiéncia de eventos envolvendo vias aéreas, com
mencdo a tubos, sondas, cateteres ©®°?. Por sua vez, Sinopoli et al. ©®
observaram freqiiéncia maior de incidentes com sondas, drenos e tubos em
unidades de terapia intensiva cirtirgica, na comparacdo com unidades
clinicas. Ainda Moons et al. ®®, aplicando instrumento de avaliagdo de risco
para remocao do tubo endotraqueal, verificaram que pacientes com baixo
nivel de sedacdo e alto nivel de consciéncia apresentaram maior risco de se
extubar.

Quanto aos turnos, no periodo noturno, a frequéncia dos

eventos é maior, possivelmente devida as falhas na vigilancia.
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Os eventos deram-se principalmente entre zero e 15 dias de
internacdo, levando a hipdtese de que o maior numero de procedimentos
em terapia intensiva pode ter contribuido.

Com relacdo as caracteristicas dos pacientes, verificou-se
predominancia no sexo masculino, na faixa etdria adulta, com diagndsticos

médicos mais frequientes de doencas do aparelho circulatério e digestivo.

5.5 Condutas relacionadas as ocorréncias

O notificador, ao preencher o BNEA, contou com campo aberto
destinado a descricio de sua conduta imediata frente a ocorréncia.
Pudemos observar que, em cerca da metade delas, o profissional julgou
suficientes as providéncias tomadas mediante a apuracdo do fato no
momento e a orientacdo aos envolvidos. Em 46,3%, necessitou do auxilio
de terceiros para conducdo mais segura, quando solicitou avaliacdo de
outro profissional, de outro servico, a participacdo da familia ou ainda
encaminhou para instancia superior em busca de solucdo fora de seu
alcance ou de maior abrangéncia.

Embora ndo conste no BNEA campo especifico para anotacdes
sobre a conduta gerencial, foi verificado que a geréncia de enfermagem, ao
tomar ciéncia das ocorréncias, considerou necessdria sua intervencdo para
apuracdo sistémica, complementacdo ou reforco das orientacdes em 30,3%
dos casos. Em 52,3% das notificacoes, as ocorréncias foram encaminhadas
a instancia superior, pois envolveram outros servicos para solucdo e

prevencao de reincidéncias ou foram consideradas de interesse destes.

5 DiscussAo 113



5.6 Retorno aos notificadores

A manutencdo do sistema de notificacdo pelos BNEA deve ser
apoiada na relacdo reciproca de respeito e confianca entre profissionais,
instituicdo e pacientes, no tratamento sistémico de analise dirigida a
ocorréncia e nos resultados apresentados. A énfase deve ser dada a
importancia da informacdo que conduzira a mudancgas na estrutura e nos
processos, promovendo a seguranca do paciente. Informar o notificante
das providéncias tomadas frente as notificacdes realizadas faz parte desta
relacdo.

Ao analisar os dados, verifica-se que apenas 56,5% dos
notificadores receberam retorno relacionado com suas notificacdes. Faz-se
necessario informar que o impresso ndao conta com campo destinado ao
registro dessa conduta. A baixa freqiiéncia possivelmente se deva ao fato
de que nado havia orientacdo para que fossem feitas estas ou outras
anotagdes no impresso. Outra possivel causa que dificultou o registro e o
retorno ao notificador foi a demora da resposta ou o desconhecimento das
providéncias, quando estas foram solicitadas a outros servicos, que nao os

da Divisdo de Enfermagem.
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6 Conclusoes



Ocorréncias indesejadas e eventos adversos ocorrem no

ambiente hospitalar e comprometem a seguranca do paciente.
E necessdrio que exista a preocupacio da instituicio em
detectd-los e em aprender com esses eventos, visando minimizar suas
conseqliéncias e corrigir processos para preveni-los. Vdrios métodos
poderdo ser empregados para esta finalidade. O BNEA mostrou-se util
como instrumento de comunicacdo, revelando a geréncia de enfermagem
grande numero de ocorréncias ndo detectadas anteriormente, pela falta de
meio adequado disponivel.

Houve adesdo da equipe a utilizacdo do instrumento, avaliada
pelo aumento gradativo de notificacdes a partir de sua introducdo, embora
duas unidades ndo tenham emitido boletins no periodo estudado.

Predominaram os boletins com ocorréncias que envolveram
pacientes, embora, com o correr do tempo, tenha aumentado a frequiéncia
dos boletins administrativos.

Apesar de o registro ser de responsabilidade do enfermeiro, a
praticidade do instrumento viabilizou sua utilizacdo por auxiliares e
técnicos de enfermagem e outros profissionais.

Eventos institucionais (falha na infra-estrutura fisica, falta de
pessoal, falta de material, entre outros) e as relacionadas a conduta dos
profissionais, como falhas no seguimento de rotinas estabelecidas na
instituicao, conflitos e falhas na comunicacdo foram as ocorréncias mais
frequientes entre as estudadas neste trabalho.

No que concerne aos eventos relacionados a pacientes, isto é,
os eventos adversos, os de maior gravidade e mais frequentes foram os
relacionados a medicacdo, a integridade da pele, quedas e cateteres. A cada
100 admissdes na instituicdo foi obtida a taxa de 1,85 eventos adversos

ocorridos no periodo.
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Quanto a frequiéncia dos eventos adversos, estes ocorreram
mais em pacientes, adultos, do sexo masculino, portadores de doencas do
aparelho circulatério, neoplasias e com afeccdes de causas externas.

Notou-se também que os eventos adversos ocorreram
principalmente nos pacientes hospitalizados, nos primeiros cinco dias a
partir da admissao.

O BNEA mostrou-se limitado para fornecer dados relativos a
conduta gerencial frente as ocorréncias e sobre o retorno encaminhado

aos notificadores, por ndo contar com espaco destinado a estes registros.
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7 Consideracgoes finais e
Propostas



Elaborado para ser apenas um meio de comunicacdo de eventos
adversos, compreende-se que a andlise sistematizada e o acompanhamento
das ocorréncias tornam-se indispensaveis para o alcance de resultados
positivos na assisténcia.

O BNEA pode ser utilizado, também, para a captacdo dos dados
necessarios a aplicacdo de férmulas para a producdo de indicadores
especificos, os quais podem fornecer informacdes mais precisas para
monitoramento da qualidade da assisténcia prestada pela enfermagem.

E desejavel que o meio de comunicacdo de eventos adversos
seja rapido, permitindo pronta atuacdo da geréncia. Deste modo, €
pertinente o desenvolvimento de sistema eletronico de notificacdo, que
podera dar agilidade ao processo de comunicacdo e a construcdo de banco
de dados. Para isto, no entanto, é necessario que a instituicdo disponibilize
equipamentos de informatica acessiveis e treinamento, para que os
profissionais sejam devidamente habilitados.

Algumas modificagdes no impresso analisado, apresentadas no
anexo 6, podem ser feitas a fim de permitir notificacdes mais objetivas e
facilitar a coleta de dados.

Por fim, consideramos que o BNEA cumpriu a finalidade para o
qual foi delineado e implantado, que é a de estabelecer um meio de
comunicagdo pratico de ocorréncias entre os profissionais de enfermagem
e a direcéo.

E possivel que ndo se tenha captado a totalidade dos eventos
adversos ocorridos na instituicio devida a subnotificacdo. Contudo,
consideramos necessaria a manutencdo de politica de estimulo a
notificacdo, a qual podera ser auxiliada pelo uso do instrumento por todos
os profissionais e diferentes dreas atuantes na instituicdo. Acrescente-se
que é importante que sejam divulgados conceitos precisos e claros sobre
todos os tipos de eventos e que se entenda que os eventos adversos sao
geralmente mais causados por falhas no sistema do que individuais.
Importa, também, que o retorno deve ser garantido ao notificador.
Finalmente, hd que se enfatizar a educa¢do continuada orientada para a

promocdo da seguranca do paciente.
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ANEXO 4: Boletim de Notificacdo de Eventos Adversos

O UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
vav CAMPUS DE BOTUCATU ]
FACULDADE DE MEDICINA - HOSPITAL DAS CLIiNICAS

unesp
DIVISAO TECNICA DE ENFERMAGEM

BOTUCATU , SP - RUBIAQ JUNIOR - CEP: 18.618-970 - ®&- FAX: (14) RAMAL - 3811.6220/3811.6141

BOLETIM DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

DIVISAQ TECNICA DE ENFERMAGEM — HOSPITAL DAS CLINICAS — F.M.B.

1- NOME DO PACIENTE: Leito:
RG: DIAGNOSTICO: Idade:
DATA INTERNAGAO: / / DATA OCORRENCIA: / /

SEGAO TECNICA DE ENFERMAGEM:

2- OCORRENCIA: :
( ) com medicamentos (reacgéo pirogénica, erro ( ) aspiragéo pulmonar ]
de dosagem, etc)
( ) em hemotransfusao ( ) queda do leito/cadeira
( ) extravasamento de liquido EV para o SC ( ) queda da prépria altura
( ) flebite pés fungéo EV ( ) queimadura (equipamento, sol, agua)
)
()
o)

( ) perda de catéteres: SNG, SNE, SVD, cateter ulcera de presséo
venoso central, cateter didlise, de PAM, drenos, fuga do paciente
canula endotraqueal outros

( ) obstrucéo de canula endotraqueal por
secrecio

3- DESCRIGAO DE OCORRENCIAS:

4- CONDUTA:

-

OBS: esta notificagdo devera ser encaminhada a D.T.E. diariamente de 22 a 62 feira, no horério
das 7 as 18 h. .




ANEXO 5: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

Botucatu, 02 de outubro de 2.006

lustrissima Senhora

Prof® Dr® Heloisa Wey Berti
Departamento de Enfermagem da
Faculdade de Medicing de Botmcatn

Prezada Dr* Heloisa,

OF. 496 2006-C’EP



ANEXO 6: Proposta de Boletim de Notificagdo de Eventos Adversos

A Universidade Estadual Paulista
b? unes aY CAMPUS DE BOTUCATU
p faculdade de medicina - hospital das clinicas

) DIVISAO TECNICA DE ENFERMAGEM
BOTUCATU , SP - RUBIAO JUNIOR - CEP: 18.618-970 - @&- FAX: (14) RAMAL - 3811.6220 / 3811.6141
BOLETIM DE NOTIFICACAO DE EVENTOS ADVERSOS

1- NOME DO PACIENTE: i LEITO:
IDADE: RG: DIAG. MEDICO:

DATAINTERNAGAO:___ /| SG TEC. ENFERMAGEM:

LOCAL da OCORRENCIA/EA: DATA I HORA __ :

2- OCORRENCIA/EVENTO ADVERSO

() Medicagéo (reagao, droga errada, dose errada, via de
administrac&o errada, técnica errada, freqiiéncia/tempo
errados, omissao,outros)

( )Quedas: da propria altura, da cadeira, do leito

(') Ulcera de pressao

() Queimadura (equipamento, sol, &gua)

( ) Fuga do paciente

() Flebite pds fungéo EV () Equipamentos

( ) Hemotransfusao () Materiais/medicamentos

() Catéteres: SNG, SNE, SVD, cateter venoso central, () Fatores institucionais

cateter didlise, de PAM, drenos () Fatores organizacionais

()
()

() Vias aéreas ( remogao canula endotraqueal, obstru¢do Conflito
de CET por secregéo, aspiragéo pulmonar, outros) Qutros

3- DESCRIGAO DA OCORRENCIA/EVENTO ADVERSO:

NOME/COREN

4- CONDUTA IMEDIATA:

NOME/COREN

5-CONDUTA GERENCIAL:

NOME/COREN

6-RETORNO AO NOTIFICADOR
Ass. Data:

OBS: Esta notificacao devera ser encaminhada a Dir. D.T.E. o mais brevemente possivel.

RECEBIDO na DDTE

/ / H

POR:
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