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Estudo quantitativo, retrospectivo, objetivou caracterizar eventos adversos (EA) nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTIl), Semi-Intensiva (USI) e de internagdao (Ul) quanto a natureza, tipo, dia da semana e relagao
funcionario/paciente no momento da ocorréncia; identificar as intervengdes dos enfermeiros apds o evento e
as taxas de EAs. Foi realizado em um hospital privado do municipio de S&do Paulo. Foi notificado o total de 229
EAs. Predominaram eventos relacionados a sonda nasogastrica (SNG) (57,6%), seguidos por queda (16,6%) e
administragdo de medicamentos (14,8%). A relagdo funcionéario/paciente, no momento do evento, era de 1:2
na UTI, 1:3 na USI e 1:4 na Ul. Houve distribuicdo semelhante de ocorréncias nos diferentes dias da semana.
As intervencbes de enfermagem foram recolocacgdes da SNG (83,3 %) e comunicacdo da ocorréncia ao médico
nos casos de erros de medicacdo (47,6%) e queda (55,2%). A maior taxa de EAs foi relacionada a SNG.

DESCRITORES: vigilancia de evento sentinela; enfermagem; indicadores

INDICATORS OF HEALTHCARE RESULTS:
ANALYSIS OF ADVERSE EVENTS DURING HOSPITAL STAYS

This quantitative, retrospective study aimed to characterize adverse events (AE) in Intensive Care Units (ICU),
Semi-Intensive Care Units (SCU) and Inpatient Units (IU), regarding nature, type, day of the week and nursing
professionals / patient ratio at the moment of occurrence; as well as to identify nursing interventions after the
event and AE rates. The study was performed at a private hospital in the city of Sdo Paulo, Brazil. Two hundred
twenty-nine AE were notified. The predominant events were related to nasogastric tubes (NGT) (57.6%),
followed by patient fall (16.6%) and medication errors (14.8%). The nursing professionals /patient ratio at the
moment of the event was 1:2 for the ICU, 1:3 for the SCU and 1:4 for the IU. A similar distribution was
observed for the other days of the week. The nursing interventions were: repositioning the NGT (83.2%) and
communication of the occurrence to the physician in case of medication errors (47.6%) and falls (55.2%). The
highest AE rate was related to NGT.

DESCRIPTORS: sentinel surveillance; nursing; indicators

INDICADORES DE RESULTADOS PARA LA ASISTENCIA:
ANALISIS DE SITUACIONES ADVERSAS DURANTE LA HOSPITALIZACION

Estudio cuantitativo, retrospectivo que determiné las caracteristicas de las situaciones adversas (SA) en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Unidad de Cuidados Semi-intensivos (UCS) y Servicio de Hospitalizaciéon
(SH), en cuanto su naturaleza, tipo, dia de la semana y la relacion numérica trabajador / paciente. Asimismo,
se identificé las intervenciones de enfermeria y se calculo la tasa para SA. Realizado en un hospital privado de
la ciudad de S&o Paulo. Se notificaron 229 SA, predominando los relacionados con la sonda nasogastrica (SNG)
(57,6%), caidas (16,6%) y administracion de medicamento (14,8%). La relacion trabajador / paciente por dia
fue de 1:2 en UCI, 1:3 en UCS y 1:4 en SH. Las intervenciones de enfermeria frente a estas situaciones fueron
la recolocacion de SNG (83,3%), la informacion al médico tanto en los casos de errores de medicacion (47,6%),
como en caidas (55,2%). La mayores tasas fueron observadas para los casos de SNG.

DESCRIPTORES: vigilancia de guardia; enfermeria; indicadores
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INTRODUCAO

O enfoque da qualidade dos servicos nas
instituicbes empresariais e, em particular, nas
instituicdes hospitalares, busca oferecer a clientela
servigcos com qualidade total, livre de riscos e danos,
gerando assim a satisfacdo e seguranca do cliente/

paciente®.

Sob esse ponto de vista, tem-se que as
falhas na assisténcia hospitalar vao contra esse
principio e podem acarretar danos nédo s6 aos clientes/
pacientes como aos prestadores de servi(;os(z).

Com o objetivo de reduzir os desvios na
assisténcia, é preconizado que a meta de um
programa de garantia de qualidade nas instituicdes
assegure ao usuario grau elevado de exceléncia por
meio de medi¢do e avaliacdo dos componentes
estruturais, das metas, dos processos e resultados
apresentados pelos usuarios, seguidos das alteracdes
necessarias para a melhoria do servigo®.

Para o Ministério da Saude (MS) a qualidade
na execucdo dos servicos é elemento diferenciador
no processo de atendimento das expectativas de
clientes dos servicos de salde. Com essa perspectiva,
0 MS publicou, juntamente com a Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPS), os Padrdes Minimos de
Assisténcia de Enfermagem para a prevencgao,
promocdo e recuperagdo da saude, com o objetivo
de orientar a qualidade e o controle das a¢des em
satde™.

Também, com o objetivo de melhorar a
qualidade assistencial dos servigos, nas ultimas
décadas, tiveram forca os Programas de Acreditacao
Hospitalar que consistem em sistema de avaliacéo
externa que verifica a concordancia da estrutura e
dos processos assistenciais adotados com o conjunto
de padrdes previamente estabelecidos. No Brasil, a
Organizacdo Nacional de Acreditacao (ONA) oferece
o Manual Brasileiro de Acreditagdo Hospitalar,
instrumento que serve de guia as instituicbes para
que estabelecam padrbdes de atendimento com alta
qualidade(s).

E nesse contexto de avaliacdo de servicos,
na qual se incluem a assisténcia de enfermagem, que
se inserem o0s indicadores de resultados que
constituem importante instrumento gerencial, sem os
quais € impossivel a avaliacdo objetiva da
qualidade(s). Definidos como representacfes
quantitativas ou qualitativas de resultados, varios sao
os indicadores utilizados nos hospitais, sendo que os

mais tradicionais incluem taxa de mortalidade, tempo

de permanéncia hospitalar, taxa de readmisséo
imediata, taxa de infeccdo hospitalar, complicacdes

cirdrgicas e percentual de cesareas(”.

Apesar da
relevancia desses dados, com as exigéncias dos
programas de acreditagcdo hospitalar, outros
indicadores vém sendo incorporados como guias para
monitorar e avaliar a qualidade, entre eles as taxas
de eventos adversos.

Eventos adversos (EA) sdo ocorréncias
indesejaveis, porém preveniveis, de natureza danosa
ou prejudicial que comprometem a seguranca do
paciente que se encontra sob os cuidados dos
profissionais de satde®.

Nas instituicbes hospitalares, o envolvimento
dos enfermeiros com falhas na assisténcia ao paciente
pode ser encontrado em varias situagfes tais como:
erros de medicacdo, queda do paciente, extubacgao,
queimaduras durante procedimentos, hemorragias
por desconexao de drenos e cateteres entre outros®.

Varios estudos, realizados em diferentes
unidades hospitalares, tém explorado o fenbmeno EA
por meio da sua caracteriza¢cdo, bem como das
conseqiiéncias trazidas para os pacientes®%?*?.

Nas unidades criticas, autores diversos
investigaram eventos e

esses respectivas

consequéncias para os pacientes, destacando, entre
seus achados, EAs com sondas, drenos e cateteres™®,
erros de medicacdo™?, queda de pacientes®?,

extubacdes ndo programadas®®,
14

Ulceras por
presséao e infec¢bes adquiridas no hospital(lz).
Também, condutas adotadas pelos enfermeiros
imediatamente ap6s a ocorréncia desse tipo de evento
foram

em unidade de atendimento

(15)

pronto
investigadas
Com base no que foi exposto, verifica-se que,
apesar do interesse crescente na exploracdo de tais
eventos, existe ainda insuficiéncia de evidéncias
quanto ao uso desses indicadores nas diferentes
unidades hospitalares, razdo pela qual se propfe a
realizacdo deste estudo que tem como objetivos:
- caracterizar os eventos adversos ocorridos com
pacientes adultos durante a internacdo em unidades
de terapia intensiva, semi-uintensiva e internacao
quanto a natureza, tipo, dia da semana e relacao
numérica funcionéario/paciente no momento da
ocorréncia;
- verificar as intervenc¢cBes realizadas pelos
enfermeiros imediatamente apds a ocorréncia do

evento adverso;
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- calcular a taxa de eventos adversos ocorridos
durante a internacdo dos pacientes em diferentes

unidades hospitalares.

METODO

Trata-se de estudo de abordagem
quantitativa, descritivo, retrospectivo, do tipo
transversal.

Os dados foram coletados das fichas de
notificacdo de EAs das Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), Semi-Intensiva (USI) e de internacédo (Ul) de
um hospital terciario, privado, do municipio de S&o
Paulo, com 250 leitos, acreditado como nivel 2 pela
ONA, que utiliza um sistema informatizado de
notificacdo de EAs.

A monitorizacdo desses eventos insere-se em
um contexto ndo punitivo, com orientacdo e incentivo
dos profissionais para o registro voluntario de falhas,
tendo como meta maior seguranca dos pacientes
hospitalizados.

Com o] objetivo de monitorar
sistematicamente tais eventos, além do registro
voluntéario dos profissionais, diariamente, as 17 horas,
enfermeiros da Comissdo de Qualidade do Hospital
coletam as demais informacfes necessarias para o
calculo propriamente dito das taxas de eventos
adversos tais como: quantidade de pacientes
entubados no dia, quantidade de pacientes com
cateter venoso, sondas, tubos traqueais etc.

A amostra foi constituida por todos os
pacientes, com idade igual ou superior a 18 anos,
submetidos a tratamento clinico e/ou cirdrgico,
admitidos no periodo de margco a junho de 2006, que
tipo de EA

administracdo de medicamentos, queda, cuidados

sofreram algum relacionado a
com tubo endotraqueal ou traqueostomia, sondas e
cateter venoso central, durante a internacdo nas

unidades campos de estudo.

Coleta de dados

Para a realizacdo deste estudo foram
adotadas as definicbes apresentadas a seguir.

Evento adverso foi definido como ocorréncia
indesejavel, prevenivel, que pode acarretar danos a
seguranca do paciente que se encontra sob cuidados

dos profissionais de saude®®.

Quanto aos erros de medicacgao, foi definido
como um EA prevenivel, ocorrido nas fases de
preparo e administracao de medicamentos, incluindo
0s seguintes tipos: omissdo de dose, dose errada,
concentracéo errada, medicamento errado, dosagem
errada, técnica errada, via de administracdo errada,
velocidade errada, horéario errado, paciente errado e
medicamento vencido®”.

Referente a queda, adotou-se como definicdo
“a mudanca subita e inesperada na posi¢ao corporal
em que 0 mecanismo estatico de fixacdo do corpo
falha e, a resposta voluntaria ou reflexa para corrigir
este desequilibrio é inadequada”®®.

Para a realizacdo da coleta de dados foi
utilizado um instrumento denominado “Ficha de
Evento Adverso”, composta pelos dados demograficos
e clinicos (idade, sexo, motivo da internagédo, data,
horario e local: UTI, USI e Ul), pelos tipos de EAs
relacionados a administragdo de medicamentos
(omissédo de dose, dose errada, concentracao errada,
medicamento errado, dosagem errada, técnica
errada, via de administracdo errada, velocidade
errada, horario errado, paciente errado e
medicamento vencido), queda (da cama, da cadeira,
da maca e da propria altura), cateter venoso central
(obstrucédo, extravasamento, desconexao, fixagédo
incorreta, retirada nao programada, sangramento,
clampeamento e outros), sonda nasogastrica
(obstrucao, retirada nédo programada, fixacao
incorreta e outros) e tubo endotraqueal/traqueostomia
(obstrucao, retirada n&do programada, fixacao
incorreta, posicado incorreta e outros), pelas
intervencdes realizadas pelos profissionais de
enfermagem imediatamente ap6s a ocorréncia do EA
e pela relagdo numérica paciente/profissional de
enfermagem no momento do evento.

Como procedimentos para a coleta das
informacdes, ap6s a aprovacao do projeto pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem da USP (CEP-EEUSP), o projeto foi
entregue juntamente com o termo de responsabilidade
do pesquisador ao hospital campo do estudo,
solicitando autorizacdo para a realizagdo da pesquisa.

Apos o aceite da instituicdo, foi solicitado ao
enfermeiro integrante da Comissao de Qualidade do
Hospital o acesso ao sistema de registros de EAs
ocorridos nos meses de fevereiro, margo, abril, maio
e junho de 2006. A coleta foi realizada pelas

pesquisadoras nos meses de julho e agosto de 2006,
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nas dependéncias do hospital, por meio dos dados
do sistema informatizado e impresso, quando
necessario.

Para a analise dos resultados, os dados foram
inseridos em uma planilha eletrénica e analisados por
meio da estatistica descritiva, sendo os resultados
apresentados em numeros absolutos e percentuais

em tabelas e figuras.

RESULTADOS

No periodo do estudo, ou seja, de margo a
junho de 2006, foram notificados o total de 229 EAs
nas trés unidades hospitalares analisadas que
acometeram 229 pacientes (um EA por doente). Dessa
amostra, a maioria dos pacientes era do sexo
masculino (56,3%), sendo essa distribuicao
predominante também por unidade, respectivamente,
47,3, 23,2 e 29,5% na UTI, USI e Ul. A média de
idade dos pacientes foi de 72,3 (+17,4) e mediana

de 76 anos.

Tabela 1 - Distribuicdo dos pacientes vitimas de EA,

segundo a idade e unidade hospitalar. Sao Paulo, 2006

Idade UTI (%) SEMI(%) Ul (%)  Total (%)
<60 anos 26 (51)  9(17.6) 16 (314) 51 (100)
61 anos 77(432) 41(23)  60(337) 178 (100)
Total 103 (449) 50 (21,8) 76 (33.2) 229 (100)

A Tabela 1 mostra que o maior numero de
registros de EA ocorreu com pacientes internados na
UTI (44,9%), seguidos pela Ul (33,2%) e USI (21,8%).
Considerando as trés unidades, o grupo etario que
mais sofreu EA foi predominantemente de pacientes
com idade maior do que 61 anos (77,7%), sendo, em
proporcao decrescente, 43,26% na UTI, 33,71% na
Ul e 23% na USI.

Quanto aos motivos da internagdo hospitalar,
do total de pacientes das trés unidades, 85 (37,1%)
apresentaram doencas do sistema cardiocirculatério,
seguidos por 58 (25,3%) com problemas do sistema

respiratorio e 9,2% com neoplasias.

Caracterizacao dos EAs e das intervengfes realizadas

pelos enfermeiros imediatamente apés a ocorréncia

Tabela 2 - Distribuicdo dos EAs, segundo a natureza
e unidade hospitalar. S&do Paulo, 2006

Natureza UTI (%) SEMI (%) Ul (%) Total (%)

Sonda nasogastrica 69 (52,3) 39(29,6) 24 (18,2) 132 (100)

Queda 3(7,9) 1(2,6) 34(89,5) 38(100)
Erros de medicagao 15(44,1) 8(23,5) 11(32,3) 34 (100)
Cateter venoso central 12 (57,1) 2 (9,5) 7 (33,3) 21 (100)
Tubo endot/traqueost 4 (1) 0 (0) 0 (0) 4 (100)

Total 103 (44,9) 50 (21,8) 76 (33,2) 229 (100)

Pelos dados da Tabela 2 nota-se que, no
periodo do estudo, nas unidades analisadas, houve
predominancia de EAs relacionados a sonda
nasogastrica (132-57,6%), queda (38-16,6%) e erros
na administracdo de medicamentos (34-14,8%).

A anélise por unidade, no entanto, mostra
particularidades. Observa-se que, na UTI e USI
predominaram os EAs com sondas nasogastricas,
erros de medicagéo e eventos com cateteres venosos
centrais. J4 na Ul, a queda de pacientes prevaleceu
seguida pelos eventos com sondas nasogastricas e
erros de medicacéo.

Ao se buscar identificar os tipos de
ocorréncias, considerando cada um dos EAs
notificados, a Figura 1 traz dados referentes aos tipos

de erros de medicacdo encontrados.

. Omisséo de dose

V! Dose errada
D:ﬂ Medicamento errado
@ Medicamento vencidc
HINEED '
SEMI A o o L G L L L L D O DT T T T 87,500 E Horario errado

Utk ETTTTETTTTTTTIITTIL #oro%

6,70%

] 13.30%

Figura 1 - Distribuicdo dos tipos de erros de
medicacao, segundo as unidades de internagdo. Sao
Paulo, 2006

Os dados da Figura 1 mostram que, tanto na
UTI quanto na Ul, houve predominio da administracdo
(46,7 e 45,5%,
respectivamente) enquanto na USI o horario errado

de medicamento errado
de administracdo foi predominante, com 87,5%.

Quanto as intervencgdes realizadas

imediatamente apds a ocorréncia desses eventos, a
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principal conduta foi a comunicagao do evento ao
médico (47,6%), seguida da instalacdo da medicacédo
correta (44,12%).

Referente ao evento queda, diferente da UTI
e USI, a maior ocorréncia foi encontrada na Ul sendo
a queda da propria altura encontrada na maioria
dessas ocorréncias (78,4%).

Também, nos casos de queda, a principal
conduta tomada pelos enfermeiros foi a comunicacao
ao médico com 55,26%, seguida da realizacdo do
exame fisico e reposicionamento do paciente no leito
(15,8%).

Quanto aos EAs relacionados a sonda
nasogastrica, de maior frequéncia neste estudo, a
sua distribuicdo, segundo o tipo, encontra-se
apresentada a seguir.

j'zg:f . Outros
Q

|]:H Fixac&o incorreta

E Retirada nao-programade

E Obstrugéo

SEMI

UTI

23,20%

Figura 2 - Distribuicdo dos tipos de evento adverso
com SNG, segundo a unidade de internacdo. Sé&o
Paulo, 2006

Observa-se que a retirada nado programada
da sonda constitui a maioria desse tipo de evento em
cada uma das unidades, isto é, 69,6% na UTI, 53,8%
na USI e 54,10% na Ul, seguido pela obstrucédo da
sonda, em frequéncia decrescente na USI (38,5%),
na Ul (37,50%) e na UTI (23,20%).

Quanto as intervengdes realizadas
imediatamente apos esses EAs, a maioria das condutas
consistiu na recolocacdo da sonda (83,3%).

Com o proposito de investigar os EAs,
segundo os dias da semana, encontrou-se a
ocorréncia nas diferentes unidades, em todos os dias
da semana, a excegdo do séabado, quando a
frequéncia de eventos foi inexistente ou minima.

Referente a distribuicdo de profissionais por
paciente, segundo a ocorréncia de EAs, constatou-se
que os eventos ocorreram predominantemente
quando a relagao paciente/funcionario era a de 1:2
na UTI, 3:1 na USI e 4:1 na Ul.

Tabela 3 - Taxas de ocorréncia dos eventos adversos.
Séo Paulo, 2006

Evento adverso UTI (%) SEMI (%) Ul (%)
Sonda nasogastrica 2,31 3,94 1,09
Cateter venoso central 0,29 0,18 0,22
Tubo endot/traqueost 0,28 - -
Erros de medicagao 0,25 0,28 0,08
Queda 0,05 0,03 0,24

Observa-se, pelos dados da Tabela 3, que as
taxas de EAs, considerando o total de pacientes que
estiveram expostos aos diferentes procedimentos, foi
maior quanto as sondas nasogastricas,
principalmente na USI, comparativamente as demais

unidades.

DISCUSSAO

Os resultados referentes a idade, sexo e
motivos da internagdo deste estudo assemelham-se
as pesquisas que abordam EAs quanto ao predominio
de sexo masculino (56,3%)“"*?, idade maior de que
61 anos (77,7%) e internacdes devido a alteracbes
do sistema cardiovascular (37,1%), seguidas do
sistema respiratorio (25,3%)® 1219,

Sobre a caracterizagdo dos EAs quanto a

natureza, verifica-se o predominio dos eventos
relacionados a sonda nasogastrica (132-57,6%),
identificando-se com achados de estudos sobre EAs
em UTI e unidades de internacdo, demonstrando
maior demanda de atencao por parte da equipe de
enfermagem na manipulagdo e cuidados com esse
artefato?*®,
Também, particularidades interessantes
quanto ao tipo e local da ocorréncia dos eventos com
sonda nasogastrica merecem ser discutidas. Observa-
se que a retirada ndo programada da sonda constitui
a maioria desse tipo de evento, com maior frequéncia
nas UTI (53,8%) e USI (54,20%), permitindo supor
que a gravidade desses pacientes demanda néo
apenas numero elevado de artefatos, mas também
manuseio desses pela equipe de enfermagem,
fazendo com que esses sejam fonte de risco para a
ocorréncia de eventos.

Seguido dos EAs com sonda nasogastrica,
queda (38-16,6%) e erros de medicacdo (34-14,8%)
predominaram, respectivamente, nas Uls e UTlIs.
Estudos abordando essa tematica assemelham-se aos

resultados encontrados*®*®,
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Quanto a queda com maior frequéncia nas
Uls, talvez se justifique pelo fato dos pacientes que,
sem vigilancia constante, se levantam sem auxilio
para atender suas necessidades basicas.
Considerando-se as sérias complicacdes que as
quedas podem trazer para a integridade fisica e
emocional dos pacientes, além das consequéncias
econbmicas para a instituicdo, o EA queda vem sendo
considerado indicador de resultado, contribuindo de
forma expressiva para novo enfoque na qualidade e
segurancga da assisténcia prestada ao paciente.

Sobre os erros de medicacdo quanto ao tipo,
estudos apontam diferentes resultados e grande
variedade na tipologia dos erros, refletindo a
complexidade inerente a essa atividade™***®,

A maior ocorréncia desses nas UTIs pode ser
fundamentada pela complexa terapia medicamentosa
e, quando associada a gravidade dos pacientes, deve
merecer 0 maximo de atencado pelos profissionais de
enfermagem.

Quanto as intervenc¢des realizadas pelos
enfermeiros imediatamente ap6és o evento, a
recolocacdo da sonda nasogastrica (83,3%) e a
comunicacdo ao médico nos eventos relacionados a
queda (55,26%) e medicacado (47,6%), algumas
suposicOes podem ser sugeridas. Pelo conhecimento
dos riscos de sérias conseqUéncias que um evento
na administracdo de medicamento ou queda pode
trazer, os enfermeiros prontamente comunicam ao
médico numa tentativa de prevenir agravos aos
pacientes. Ja, a retirada acidental de uma sonda
nasogastrica pode ser, na maioria das vezes,
seguramente remediada com a recolocacao da
mesma.

Também, o enfoque da seguranga e

qualidade na assisténcia ao paciente, com

consequente criacdo de uma cultura de seguranca,

permite que a equipe se sinta segura ao informar a
ocorréncia de um EA.

Quanto a distribuicdo dos profissionais por
paciente, neste estudo, com a relagdo de um
funcionério para dois pacientes nas UTIls, os eventos
adversos aconteceram, e com maior frequéncia,
nessas unidades. Nesse sentido, cabe supor que a
alocacdo de pessoal deve ser guiada pela gravidade
e pela carga de trabalho de enfermagem, e néao
apenas pelo quantitativo, além da valorizagdo da
exceléncia da pratica de enfermagem.

Em sintese, indicadores de resultados como
os eventos adversos sdo ferramentas fundamentais
da qualidade por apontarem aspectos do cuidado que
podem ser melhorados tornando a assisténcia aos
pacientes livre de riscos e falhas e, portanto, mais

segura.

CONCLUSOES

Do total de 229 EAs ocorridos de marco a
julho de 2006:
- houve predominio de EAs com SG/E (57,6%), quedas
(16,5%) e erros de medicacdo (14,8%);
- as intervengdes de enfermagem predominantes nos
EAs com erros de medicagéo e queda foram comunicar
ao médico (47 e 76,4%);
- nos casos de EAs com SGE foi repassar a sonda
(83,33%);
- os EAs ocorreram com maior freqiéncia nas quintas
(24,89%),tercas (19,21%) e quartas-feiras (16,59%);
- a relagcdo numérica funcionario/paciente era de 1:2
(UTI), 1:3(SEMI) e 1:4 (Ul) no momento do EA;
- a maior taxa de EAs foi relacionada a SGE nas trés

unidades.
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