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RESUMO

Introdução: Os eventos adversos estão atrelados a diversos fatores extrínsecos e sua

ocorrência gera para o serviço de saúde, um alto prejuízo monetário. Visando combater esses

índices alarmantes, os órgãos de saúde lançaram programas e relatórios, com intuito de

minimizar esses índices, por exemplo a Organização Mundial da Saúde lançou o programa

Patient Safety Program, estabelecendo medidas que diminuíssem os riscos e a ocorrência de

eventos adversos. Objetivo: Identificar na literatura instrumentos validados, utilizados por

enfermeiros para minimizar e/ou detectar a ocorrência de eventos adversos em ambientes

hospitalares. Método: Trata-se de uma Revisão Integrativa da literatura, realizada com as

bases de dados CINAHL, LILACS, Cochrane, Scopus, Pubmed, web of Science, Scielo e

Embase. Resultados: A análise foi composta por 10 artigos selecionados, abrangendo

estudos nacionais e internacionais, no contexto intra-hospitalar dos serviços de saúde,

englobando as ações realizadas em especial por enfermeiros. Discussão: A síntese dos 10

artigos, apontou que a aplicação desses instrumentos tem uma resistência a serem enfrentadas

e limitações, porém sua aplicabilidade, pode refletir em uma melhora da qualidade assistencial

prestada. Conclusão: Evidencia-se a necessidade de compromisso por parte dos profissionais

da saúde, para aplicação desses instrumentos, pois a prevenção deve ser o ponto de partida,

bem como a melhora da qualidade assistencial prestada.

Descritores: Enfermagem; Eventos adversos; Gerenciamento de riscos
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ABSTRACT

Introduction: Adverse events are linked to several extrinsic factors and their occurrence

generates high monetary losses for the health service. Aiming to combat these alarming rates,

health bodies have launched programs and reports with the aim of minimizing these rates, for

example, the World Health Organization launched the Patient Safety Program, establishing

measures that reduce risks and the occurrence of adverse events. Objective: To identify

validated instruments in the literature used by nurses to minimize and/or detect the occurrence

of adverse events in hospital environments. Method: This is an Integrative Review of the

literature, carried out using the CINAHL, LILACS, Cochrane, Scopus, Pubmed, web of

Science, Scielo and Embase databases. Results: The analysis consisted of 10 selected articles,

covering national and international studies, in the intra-hospital context of health services,

encompassing actions carried out especially by nurses. Discussion: The synthesis of the 10

articles pointed out that the application of these instruments has resistance and limitations to

be faced, but their applicability can result in an improvement in the quality of care provided.

Conclusion: The need for commitment on the part of health professionals to apply these

instruments is evident, as prevention must be the starting point, as well as improving the

quality of care provided.

Descriptors: Nurse; Adverse events; Risk management
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INTRODUÇÃO

O evento adverso (EA) pode ser definido como qualquer ocorrência em um paciente

ou indivíduo 1,2. Resultado de fatores extrínsecos associados, são eles: fatores humanos como

comportamento, relações interpessoais e desempenho; fatores do sistema operativo, como o

processo de trabalho; e por fim os fatores externos, que envolvem o ambiente e as políticas

legislativas que regem o sistema 3.

Por isso, admite-se que todo procedimento apresenta um fator potencial de risco

durante a prestação da assistência, devido às chances de que ocorra um evento adverso

durante ou após sua execução 4.

O impacto econômico acarretado pelos EA é amplamente discutido na literatura

mundial, nos EUA (Estados Unidos da América) estima-se que pacientes acometidos por

eventos adversos medicamentosos (EAM) tiveram um custo médio de internação de US$

10.584, enquanto aqueles que não sofreram EAM o custo foi de US$ 5.350. Além disso, o

tempo médio de hospitalização dos pacientes que sofreram EAM foi de 19 dias e os que não

tiveram EAM foi uma média de 4,36 dias.5

A realidade hospitalar no México, apontou de acordo com estudo realizado em

2015, que 82,35% dos eventos adversos graves ocorreram nos primeiros 5 dias de internação,

o que indica que não há necessidade de um tempo de internação prolongado para que ocorra

EA. O custo médio por EA grave foi de 8.924,08 dólares americanos 6.

No Brasil, um estudo a respeito dos custos diretos relacionados aos EA infecciosos

apontou que os exames laboratoriais custaram em R$ 4.484,50, e os medicamentos

R$2.407,307. Outra pesquisa evidenciou a recorrência de eventos adversos relacionados à

sonda nasogástrica, quedas e erros na administração de medicamentos8.

Um hospital universitário do Rio de Janeiro, com 1.103 pacientes dos quais 7,6%

tiveram pelo menos um evento adverso, sendo que destes, 66,7% poderiam ser evitados,

enfatizando as problemáticas acerca da segurança do paciente e o quão se faz importante

ferramentas para avaliar e monitorar os eventos adversos9.

Tais estudos corroboram que a incidência dos eventos adversos impacta

diretamente o Sistema Único de Saúde (SUS), devido aos desfechos aos quais estão

associados, tais como: aumento da morbimortalidade, tempo de tratamento, aumento dos

custos assistenciais, refletindo negativamente nos aspectos sociais e econômicos3.
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Considerando aspectos que se sobrepõem a custos e tempo de ocupação nos serviços

de saúde, no ano de 2000, Kohn, Corrigan e Donaldson criaram um documento “To Err is

human: Building a Safer Health System” (Errar é humano: construindo um sistema de saúde

mais seguro), com um olhar diferente em relação aos eventos adversos, pois rompe com a

idéia de que os erros ocorrem devido falhas de indivíduos e/ ou grupos, mas sim um déficit

dos sistemas de prestação de serviços. Assim, o documento propõe abordagem em quatro

níveis10:

- Estabelecer ferramentas, protocolos e liderança, a fim de aumentar o conhecimento a

respeito de segurança;

- A partir dos erros, aprender com eles, realizar as notificações, para aperfeiçoar o sistema

de saúde, deixando-o cada vez mais seguro;

- Buscar por melhorias na segurança;

- Criar sistemas de segurança para exercer uma assistência mais segura. A segurança do

paciente deve ser analisada de forma minuciosa, com o compromisso de prestar o cuidado de

maneira eficaz, efetiva e com equidade.

Em resposta a essas necessidades em 2004 a Organização Mundial da Saúde (OMS)

publicou Patient Safety Program, juntamente com a “World Alliance for Patient Safety”, para

estabelecer medidas que diminuíssem os riscos e a ocorrência de EA e então 6 metas foram

estabelecidas: identificação do paciente, comunicação efetiva, uso seguro de medicamentos

de alta vigilância, cirurgia segura, prevenção do risco de infecção e prevenção do risco de

quedas11,12 . Que desencadeou uma série de normativas e ações buscando prevenir, monitorar

e reduzir a incidência de eventos adversos relacionados com os cuidados de saúde,

promovendo melhorias relacionadas à qualidade da assistência e à segurança do paciente.13,14

No Brasil a RDC (Resolução da Diretoria Colegiada) Nº 36/2013, tem como principal

objetivo promover ações em prol da segurança do paciente e melhoria na assistência em todas

as esferas dos serviços de saúde15. Para isso, estabelece que a gestão de riscos é

imprescindível e deve ser executada de forma estruturada, integrada e articulada em

procedimentos, condutas e recursos, que devem ser aplicados desde a admissão até alta,

transferência ou óbito do paciente, a fim de minimizar esses danos16,17

É evidente que a realização da notificação dos eventos adversos se estabelece como
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um recurso fundamental para a melhoria da segurança do paciente e da qualidade da

assistência. Ainda que em algumas situações a notificação possa parecer dispensável por não

acarretar uma ação direta, o montante compõe a proporção, resultando na necessidade de

implantar medidas e ações preventivas mais efetivas18.

Por tanto, a fim de minimizar a ocorrência de EA, não basta conhecer as falhas ou o

que as desencadearam, é preciso antever, e assim, aprofundar o saber no uso de ferramentas

desenvolvidas com este propósito, sistematizando e estruturando a assistência segura ao

paciente, e este trabalho tem como objetivo identificar na literatura instrumentos validados,

utilizados por enfermeiros para minimizar e/ou detectar a ocorrência de EA em ambientes

hospitalares
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CONCLUSÃO

O presente estudo identificou na literatura ferramentas validadas e utilizadas

na prevenção de eventos adversos, assim como, sua aplicabilidade. Apresentando a

relevância na identificação dos fatores contribuintes para ocorrência do EA dentro do

serviço intra-hospitalar.

Evidenciou-se que a análise de prontuário é o procedimento mais recorrente

dentre os estudos incluídos na amostra final, resultando em uma riqueza de dados

estatísticos. Porém, em contrapartida, o estudo com rastreadores mostrou-se com

baixa capacidade comparativa, pois são poucos os trabalhos com rastreadores

semelhantes.

Ressalta-se a necessidade do engajamento e participação dos profissionais do

serviço de saúde na aplicabilidade desses instrumentos, além abordar a temática de

Segurança do Paciente, a prevenção como ponto inicial da assistência e aprimorar os

processos de trabalho para que a organização esteja diretamente ligada, buscando

minimizar a ocorrência desses EA e melhorar a qualidade assistencial prestada para

toda a população.
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