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RESUMO

Objetivo: analisar os eventos adversos ocorridos com pacientes durante procedimentos efetuados em uma
unidade de hemodinamica. Método: trata-se de estudo quantitativo, documental, retrospectivo e de coorte
transversal realizado por meio da analise dos registros nos livros de anotacdes de enfermagem. Estudaram-se
os dados no SPSS e realizou-se a analise estatistica descritiva apresentando em forma de tabelas. Resultados:
identificaram-se 84 eventos adversos relacionados aos dispositivos ou equipamentos médicos e aos
procedimentos ou processos clinicos. Verificou-se que as principais causas consistem na falta de recursos
materiais e na falha na estrutura do servico. Identificaram-se, como consequéncias, o atraso do diagnostico e
do tratamento e o agravamento da situacado clinica. Destaca-se que esses agravos nao foram notificados.
Conclusdo: verifica-se que a ocorréncia dos eventos adversos é multifatorial e revela a importancia da
melhoria da gestdao quanto a estrutura fisica e de materiais. Consideram-se, além disso, os eventos adversos
como um importante indicador da qualidade da assisténcia, pois permitem um diagndstico organizacional e as
mudancas na estrutura e processos de trabalho para o alcance de uma cultura de seguranca institucional.
Descritores: Dano ao Paciente; Hemodinamica; Seguranca do Paciente; Enfermagem; Assisténcia Centrada no
Paciente; Qualidade da Assisténcia a Salde.

ABSTRACT

Objective: to analyze the adverse events occurred with patients during procedures performed at a
hemodynamic unit. Method: this is a quantitative, documentary, retrospective and cross-sectional cohort
study through the analysis of the records in the books of nursing notes. Data were analyzed in SPSS and
descriptive statistical analysis was performed and presented in the form of tables. Results: there were 84
adverse events related to medical devices or equipment and clinical procedures or processes. The main causes
are lack of material resources and failure in the service settings. The consequences identified were delay of
diagnosis and treatment and the worsening of the clinical situation, which were not notified. Conclusion: the
study showed that the occurrence of adverse events is multifactorial and reveals the importance of improving
the management regarding the physical structure and materials. Furthermore, adverse events are considered
an important indicator of the quality of assistance, since they allow an organizational diagnosis and changes in
the structure and work processes to achieve a culture of institutional safety.

Descriptors: Patient Harm; Hemodynamics; Patient Safety; Nursing; Patient-Centered Care; Quality of Health
Care.

RESUMEN

Objetivo: analizar los eventos adversos ocurridos con pacientes durante procedimientos realizados en una
unidad de hemodinamia. Método: se trata de un estudio cuantitativo, documental, de cohorte retrospectivo y
de corte transversal a través del analisis de los registros en los libros de notas de enfermeria. Los datos fueron
analizados en SPSS y el analisis estadistico descriptivo se presenta en forma de tablas. Resultados: se
identificaron 84 eventos adversos relacionados con dispositivos médicos o equipos y procedimientos o procesos
clinicos. Se encontré que las principales causas son la falta de recursos materiales y el fracaso en la estrutura
del servicio. Se identificaron como consecuencias, el retraso del diagnoéstico y tratamiento y el
empeoramiento de la situacion clinica, las cuales no fueron notificadas. Conclusion: parece que la ocurrencia
de eventos adversos es multifactorial y revela la importancia de la mejora de la gestion en cuanto a la
estructura fisica y material. Se consideran, ademas, eventos adversos como un indicador importante de la
calidad de la asistencia, ya que permiten un diagnostico organizacional y los cambios en la estructura y los
procesos de trabajo, para lograr una cultura de seguridad institucional. Descriptores: Dafno del Paciente;
Hemodinamica; Seguridad del Paciente; Enfermeria; Atencion Dirigida al Paciente; Calidad de la Atencion de
Salud.
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INTRODUCAO

Caracterizam-se as Unidades de
Hemodinamica (UHD) como servicos de saude
de alta complexidade que dispéem de um
aparato altamente tecnologico para a
realizacao de procedimentos minimamente
invasivos. Aponta-se que as unidades contam
com uma estrutura fisica e funcional de alto
custo, além de uma equipe assistencial
devidamente qualificada e capacitada para
assegurar a qualidade da assisténcia médica e
de Enfermagem aos portadores de doencas do
sistema cardiovascular.'?

Realizam-se, nessas unidades,
procedimentos endovasculares, por Vvia
percutanea, na maioria das vezes, sob
anestesia local e/ou sedacao, guiados por
fluoroscopia, um procedimento radioldgico
que permite visualizar, em tempo real, as
estruturas anatomicas e planejar a melhor
estratégia de intervencao, sendo necessaria a
administracao de contraste na corrente
sanguinea. Encaminha-se, ao final do
procedimento, o paciente para a sala de
recuperacao  pos-anestésica, onde ele
permanece sob monitoramento hemodinamico
e em repouso no leito com o membro
cateterizado imobilizado.**

Observa-se que estes procedimentos sao de
alta complexidade, devido ao manuseio de
estruturas anatomicas complexas e do
coracao, possuem riscos de intercorréncias e
de condicdes clinicas de maior risco, exigindo
assisténcia médica e de Enfermagem
capacitada, eficiente e agil para atuar, de
forma efetiva e rapida, no cuidado seguro do
paciente.’

Sabe-se que promover a seguranca do
paciente consiste em reduzir o risco, a um
minimo aceitavel, de danos desnecessarios
associados ao cuidado a salde, sendo o
“minimo aceitavel” referente aquilo que é
viavel diante do conhecimento atual, dos
recursos disponiveis e do contexto em que a
assisténcia é realizada.®

Definem-se, pela Organizacao Mundial de
Saude (OMS), os eventos adversos como o0s
incidentes decorrentes da atencao a saude
que resultam em algum tipo de dano ao
paciente, com comprometimento da estrutura
ou funcao do corpo e/ou quaisquer efeitos
nocivos, podendo ser fisicos, sociais ou
psicologicos, incluindo doencas, lesoes,
sofrimento, incapacidade ou morte.®

Estima-se, anualmente, a ocorréncia dos
eventos adversos em torno de 4% a 16% em
todos os pacientes hospitalizados, sendo 50%
considerados evitaveis.” Apontou-se, segundo
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dados do Primeiro Anuario da Seguranca
Assistencial Hospitalar no Brasil, que, a cada
cinco minutos, trés brasileiros morrem no pais
em decorréncia de eventos adversos ocorridos
durante a assisténcia a saude, totalizando 829
obitos por dia. Registra-se que esses eventos
resultam em uma taxa de mortalidade maior
do que aquelas associadas ao cancer,
homicidios, latrocinios e acidentes de
transito.®

Considera-se a ocorréncia de eventos
adversos como um sério problema relacionado
a seguranca do paciente e a qualidade da
assisténcia. Atribuem-se esses eventos as
deficiéncias na atencdao a saude, com um
impacto direto na salde dos pacientes e pela
repercussao econdmica em gastos sociais e
sanitarios. Observa-se, ainda, que os eventos
adversos se refletem na qualidade do cuidado
e representam um instrumento de avaliacao
da qualidade da assisténcia.®”’

Estabelece-se a assisténcia de qualidade e
livre de eventos adversos como um direito do
paciente, sendo dever dos servicos de salude
proporcionar uma atencao efetiva, eficiente e
segura.® Aponta-se, paralelamente ao intenso

avanco tecnoldgico na cardiologia
intervencionista, o] surgimento da
preocupacao para a melhoria, tanto
estrutural, como organizacional, dos

laboratérios de intervencao cardiovascular
para a garantia da efetividade dos processos
de trabalho.?’

Regulamentam-se, em servicos de saude de
referéncia em alta complexidade
cardiovascular, as acdes para a promocao da
seguranca do paciente e a melhoria da
qualidade pela Portaria n° 210/2004, do
Ministério da Salde do Brasil,’” e pela RDC n°
36/2013, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA),"" que recomenda a
interacdo com a Comissao de Tecnovigilancia
da UHD para a notificacao de eventos adversos
relacionados aos materiais e equipamentos
utilizados no servico. Permite-se, assim, que
os servicos de saude adotem medidas com
padrées de qualidade adequados para a sua
realidade, em conformidade com as
legislacOes vigentes.

Constata-se, desta forma, que o estudo
permite conhecer o perfil dos eventos
adversos na UHD, um servico que envolve um
arsenal altamente tecnologico e de alto custo
operacional e que ainda é pouco explorado
nesse contexto. Defende-se, além disso, a
elaboracao de acdes para determinar uma
politica de prevencao de eventos adversos, o
despertar  dos profissionais para a
complexidade dos processos de trabalho neste
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setor da salde e a importancia da vigilancia
continua para a seguranca do paciente no
transoperatorio de procedimentos
cardiovasculares por via percutanea.

https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i01a235853p86-95-2019

OBJETIVO

e Analisar os eventos adversos ocorridos
com pacientes durante procedimentos
efetuados em uma unidade de hemodinamica.

METODO

Trata-se de um estudo quantitativo, do
tipo documental, retrospectivo e de coorte
transversal, realizado em uma Unidade de
Hemodinamica (UHD) de um hospital de
ensino da regiao Centro-Oeste do Brasil. Sabe-
se que a instituicao integra a Rede Sentinela
da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), possui um Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) e, entre as suas acdes, atua na
notificacao ativa e qualificada de eventos
adversos e queixas técnicas relacionadas a
produtos de salde, bem como na educacao
continuada dos profissionais.

Realizam-se, na UHD, procedimentos
percutaneos nos turnos matutino e vespertino
e nas especialidades endovascular,
neurologica e cardiologica. Constitui-se a
equipe de saude por médicos
intervencionistas, anestesistas, técnicos em
Radiologia e a equipe de Enfermagem. Define-
se que o enfermeiro atua no gerenciamento
da unidade e da assisténcia prestada, e os
técnicos sao responsaveis por auxiliar nos
procedimentos.

Utilizaram-se, como fonte de dados, os
livros de registros de Enfermagem usados pela
equipe da unidade com a finalidade de
socializar as intercorréncias do respectivo
plantao para o turno seguinte e para a
geréncia. Delimitou-se o estudo pelos eventos
adversos ocorridos e registrados nesses livros,
no periodo de janeiro de 2014 a novembro de
2015.

Coletaram-se os dados entre os meses de
agosto e novembro de 2015, a partir da leitura
sistematica das anotacoes, extraindo os
registros que evidenciaram a ocorréncia de
eventos adversos. Utilizou-se um instrumento
estruturado e validado' contendo questdes
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como data, horario, as categorias dos tipos de
eventos adversos, as consequéncias para o
paciente e as condutas profissionais diante da
ocorréncia.

Categorizaram-se os tipos de eventos
adversos de acordo com as definicées da OMS:

administracao clinica; processo
clinico/procedimento; documentacao
envolvida; infeccao hospitalar;
medicacao/fluidos endovenosos;
hemoderivados; nutricdo;  gases/oxigénio;
equipamento meédico; comportamento -

profissionais e pacientes; acidentes com o
paciente; estrutura e gerenciamento de
recursos organizacionais.®

Estudaram-se os dados no software
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 20.0, e realizou-se a analise
estatistica  descritiva  apresentando  as
frequéncias absoluta e relativa.

Aprovou-se o estudo, vinculado a pesquisa
matriz intitulada “Andlise de ocorréncias de
eventos adversos em um hospital da Rede
Sentinela da Regiao Centro Oeste”, pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias
(Protocolo n°® 064/2008).

Seguiram-se todos os aspectos éticos,
atendendo as normas nacionais e
internacionais de ética em pesquisa
envolvendo seres humanos.

RESULTADOS

Constatou-se a ocorréncia de 84 eventos
adversos descritos nos livros de registros de
Enfermagem da unidade, durante o periodo de
23 meses. Realiza-se, na UHD, uma média de
55 procedimentos/més, sendo mais frequentes
a arteriografia, o cateterismo cardiaco e a
angioplastia.

Registrou-se que o0s  procedimentos
realizados durante o periodo de estudo
totalizam 1.269, o que indica a prevaléncia de
6,6% de eventos adversos. Apresentam-se as
caracteristicas do atendimento na tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas
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do atendimento aos

pacientes na unidade de hemodinamica de um
hospital de ensino da regiao Centro-Oeste.

Goiania (G0), Brasil, 2014-

2015.

Caracteristicas

Especialidade médica
Endovascular
Neurologia
Cardiologia

Nao informada

Tipo de intervencao
Diagnostica
Terapéutica

42 50,0
09 10,0
12 14,3
21 25,0

48 57,1
36 42,9

Exame/procedimento realizado

Arteriografia
Angioplastia
Cateterismo cardiaco

25 29,8
17 20,2
11 13,1

Quimioembolizacao/embolizacao 09 10,7

Endoprétese

Implante de filtro em veia
Prova da funcao pulmonar
Nao informado

02 2,4
cava 01 1,2

01 1,2

18 21,4

Total

84 100

Destaca-se que a maior parte dos eventos
adversos foi relacionada aos equipamentos
médicos (n=38; 45,2%), evidenciando situacoes
como a perda de conexdes, a indisponibilidade
e 0 mau funcionamento dos equipamentos,
conforme os relatos a seguir.

Durante o procedimento do paciente S.,
houve o rompimento do fio-guia do cateter
MSB rigido. (R66)

Ndo foi realizado o cateterismo do paciente
D. devido a defeito no poligrafo, que foi
resolvido pela engenharia clinica. (R49)

O exame da paciente J. foi remarcado por
falta de introdutor 5F. (R36)

Referem-se 0s eventos adversos
relacionados aos Procedimentos/Processos
Clinicos (n=26; 31,0%) as complicacbes
durante as intervencoes e a realizacao de
procedimentos inadequados.

Durante a arteriografia e embolizacGo de
aneurisma cerebral, paciente apresentou
trombo ao final do procedimento. Solicitado
dois frascos de medicamentos especificos.
As 18:50h, paciente encaminhado para UTI
cirargica entubado. (R30)

Paciente permaneceu em observacdo devido
o sangramento e hematoma na regiGo
inguinal, local da puncdo. Foi necessdrio
uso de medicamento especifico (protamina)
para conter o sangramento. (R50)

Paciente iniciou a arteriografia no braco,
mas, sem sucesso. Ao retirar cateter, foi
constatado obstrucdo da artéria braquial
encaminhado ao centro cirdrgico para
desobstrucéo. (R54)

Relacionaram-se o0s eventos adversos
correspondentes ao  Gerenciamento de
Recursos/Gestao Organizacional (n=7; 8,3%) a
falta de recursos humanos e de organizacao
das equipes, como explicitado abaixo.

As angiografias n@o puderam ser realizadas
no periodo matutino devido a falta de
anestesista. (R04)
Paciente foi preparado para Angioplastia,
porém, o médico responsdvel néo
compareceu. O exame foi suspenso e
remarcado. Paciente foi de alta para casa.
(R43)
Verificam-se, em relacdo a Administracao
Clinica, falhas no agendamento de
procedimentos e uma resposta inadequada a
emergéncia em cinco (6%) eventos adversos,
conforme os relatos a seguir.
Paciente veio para a unidade as 10h para
realizar exame, porém, chegou sem
acompanhante e prontudrio. (R29)
Realizada angioplastia na paciente T., o 2°
procedimento ndo foi bem-sucedido, PCR as
18h com reversdo, 29 PCR sem sucesso,
obito as 18h15. (R54)

Verifica-se, nos eventos adversos
relacionados a Documentacao (n=4; 4,8%), a
nao autorizacao das requisicoes de materiais
necessarios aos procedimentos.

A quimioembolizacdo do paciente J.M. ndo
foi realizada devido a falta de autorizagdo
da lista de materiais. Paciente foi
orientado quanto a ocorréncia e remarcado
o procedimento. (R32)

Constatou-se que os eventos adversos
relacionados a Medicamentos/Fluidos
Intravenosos correspondem a problemas
desde o fornecimento até a administracao.
Aponta-se que esses eventos ocorreram em
menor frequéncia neste estudo (n=2; 2,4%) e
estao evidenciados no relato a seguir.

Realizadas duas arteriografias cerebrais. Os
procedimentos foram muito demorados por
causa da mad qualidade do fio-guia fornecido
(rigido), fato que expbs os pacientes a
maior quantidade de contraste/radiacéo,
assim como os profissionais em sala. (R72)
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Revelaram-se problemas no fornecimento
de energia em relacao aos eventos adversos
identificados na categoria Estrutura (n=2;
2,4%).
Durante a realizacdo de endoprotese, houve
queda no fornecimento de energia,
mantendo os aparelhos no gerador. O

https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i01a235853p86-95-2019
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paciente estava entubado e  foi
interrompido o procedimento devido a falta
de previs@o de restabelecimento de energia
geral. Paciente encaminhado a UTI
cirargica. (R38)

Identificaram-se as caracteristicas dos
eventos adversos ocorridos na tabela 2.

Tabela 2. Caracteristicas dos eventos adversos ocorridos com
pacientes submetidos a procedimentos na unidade de
hemodinamica de um hospital de ensino da regidao Centro-
Oeste. Goiania (GO), Brasil, 2014-2015.

Caracteristicas do evento adverso n %
Horario de ocorréncia

Manha 47 56,0
Tarde 35 42,0
Nao informado 2 2,0
Causas

Falta de recursos materiais 30 35,7
Falha na estrutura do servico 12 14,3
Fatores endogenos do paciente 11 13,1
Falhas na gestao de 08 9,5
pessoas/dimensionamento

Procedimento incorreto 05 6,0
Falhas no processo de comunicacao 02 2,4
Sem registros 16 19,0
Profissional envolvido

Médico 36 42,9
Equipes de enfermagem e médica 32 32,1
Enfermeiro 09 10,7
Técnicos em enfermagem 04 4.8
Médico e setor de 03 3,6
manutencao/engenharia clinica

Consequéncias para o paciente

Atraso no diagnostico/tratamento 40 47,6
Agravamento da situacao clinica 13 15,5
Necessidade de procedimento 07 8,3
adicional

Hemorragia/sangramento/hematoma 04 4,8
Obito 02 2,3
Sem registros 18 21,4
Total 84 100,0

DISCUSSAO

Evidenciou-se, no estudo, a ocorréncia de
84 eventos adversos na UHD, com prevaléncia
de 6,6%, valor considerado baixo tendo em
vista o0 quantitativo de procedimentos
realizados no mesmo periodo. Verificou-se,
em estudos semelhantes, realizados em um
centro cirdrgico e em um pronto-socorro, que
a prevaléncia de eventos adversos foi baixa,
comparada a alta demanda e a rotatividade
de pacientes nessas unidades. Concluiu-se,
pelos autores dessas pesquisas, que esse
resultado esta relacionado a falta de
notificacdo ou a subnotificacdo dos eventos
adversos.'**

Afirma-se que a notificacdo de
intercorréncias durante a assisténcia em
saude € uma estratégia eficaz para gerenciar,
diminuir e controlar a ocorréncia dos eventos
adversos.' Percebe-se que, na UHD abordada,
a Unica forma de registro de eventos adversos

foi em livros de registros de Enfermagem;
portanto, na auséncia de um sistema de
notificacao, esses registros, realizados com o
maximo de informacdes possiveis, sao
fundamentais para a identificacao e o manejo
dos incidentes a fim de garantir a
comunicacao entre os integrantes da equipe e
o respaldo legal para o profissional de
Enfermagem. '

Verificou-se, neste estudo, que os eventos
adversos relacionados a especialidade vascular
€ ao exame arteriografia foram mais
prevalentes; esses procedimentos sao de alta
complexidade e envolvem patologias diversas
e pessoal tecnicamente qualificado. Demanda-
se, para o seu éxito, uma avaliacao criteriosa
do processo de trabalho a fim de identificar as
falhas durante a assisténcia e propor
estratégias eficazes para a reducao dos
incidentes."

Destaca-se que nao foram encontrados
estudos sobre eventos adversos em UHD.
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Enfatiza-se que o tipo de evento adverso
mais frequente, com porcentagem registrada
de 45,2%, esta relacionado aos equipamentos
médicos e aponta para a importancia do
gerenciamento de materiais, para a
necessidade de desenvolver acbes de
avaliacdo continua e sistematica dos recursos
necessarios aos procedimentos de saude,
antes do inicio de qualquer procedimento e,
ainda, para manter uma efetiva comunicacao
com o0 setor de recursos materiais,
responsavel pela manutencao da estrutura
para o funcionamento adequado dos
equipamentos da unidade.

Evidenciam-se, nos relatos, em relacao aos
procedimentos/processos clinicos,
complicacées para o paciente durante os
procedimentos. Ressalta-se que, tendo em
vista a complexidade desses processos, a
ocorréncia de complicacoes ¢é inevitavel,
sendo necessaria uma equipe agil e capacitada
para prevenir e controlar tais intercorréncias.’

Relataram-se, também, complicacoes
relacionadas aos mesmos procedimentos na
literatura.”®® Identificou-se, em um estudo
sobre complicacdes imediatas relacionadas ao
cateterismo cardiaco, que estas podem ser
locais ou sistémicas, sendo mais frequentes as
complicacoes vasculares, vasovagais,
isquémicas e alérgicas."”® Apontaram-se, em
outro estudo, complicacoes vasculares apods
um procedimento de cateterismo cardiaco
transfemoral.” Nota-se que a presenca de
comorbidades e outros fatores, como o
Diabetes Mellitus, a cardiopatia isquémica e o
tabagismo, assim como o local de puncao e o
tempo do procedimento, foram determinantes
para a ocorréncia de complicacdes.'#%°

Revelam-se, pelos demais eventos adversos
evidenciados nos relatos, a falta de
gerenciamento dos recursos humanos, as
falhas no processo de comunicacao, a falta de
planejamento para a aquisicao e a utilizacao
dos recursos materiais e de infraestrutura,
como a interrupcao no fornecimento de
energia durante o procedimento. Sugere-se,
para contornar esses imprevistos, que o
hospital deve possuir um gerador proprio para
evitar danos aos pacientes durante
procedimentos complexos. Observa-se, em
estudos realizados em outras unidades
hospitalares, que a ocorréncia de falhas na
organizacao do servico e do processo
assistencial sdo recorrentes, 3%

Constatam-se outros eventos adversos que
atingiram os pacientes, como sangramentos
persistentes e hematomas, a obstrucao da
artéria braquial, a exposicdo excessiva a
contraste e o obito, que podem aumentar o
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tempo de internacao, criar a necessidade de
procedimentos adicionais e, também, causar
consequéncias irreversiveis para o
paciente.'>?!

Percebeu-se, durante a pratica
assistencial, que a ocorréncia de um evento
adverso nao é distribuida igualmente entre os
pacientes, e o mesmo individuo pode sofrer
multiplos eventos durante o periodo de
internacdo.?? Aponta-se, na literatura, que a
ocorréncia desses eventos é multifatorial.?%?
Incentiva-se, portanto, a investigacao das
caracteristicas dos eventos adversos e do
contexto organizacional para uma abordagem
sistémica e apropriada dessas ocorréncias.

Evidenciou-se, neste estudo, que os tipos
de eventos adversos que ocorreram na UHD
estao relacionados, principalmente, a gestao
organizacional, um resultado semelhante foi
encontrado em outros estudos'**'® como,
também, a falta de previsao e provisao de
materiais e a auséncia de manutencao de
equipamentos, 0 que ocasionou a suspensao
de cirurgias, mesmo com o paciente ja

anestesiado.?

Regulamentam-se, pela Portaria n° 210, de
15 de junho de 2004, do Ministério da Saude
do Brasil, os servicos de alta complexidade
cardiovascular e estabelece-se que as
unidades devem dispor de todos os materiais e
equipamentos necessarios, em perfeito estado
de conservacao e funcionamento, além de
uma equipe  assistencial devidamente
qualificada e capacitada, assegurando a
qualidade da assisténcia aos pacientes.
Responsabiliza-se o enfermeiro coordenador
pelo gerenciamento desses recursos. '

Verifica-se que os profissionais envolvidos
na ocorréncia dos eventos adversos sao,
principalmente, médicos e a equipe de
Enfermagem. Justifica-se esse fato por estes
serem o0s profissionais que prestam a
assisténcia direta ao paciente durante os
procedimentos na UHD. Acrescenta-se que nao
foram encontrados registros de eventos
adversos relacionados aos técnicos em
Radiologia.

Definem-se, como responsabilidade da
equipe, a garantia do bem-estar do paciente e
a conducao do procedimento livre de eventos
adversos. Estabelece-se, quando comprovado
o dano ao paciente, por impericia,
imprudéncia ou negligéncia, que esses
profissionais poderao responder a processos
civis, criminais e éticos.?*>

Identificam-se o atraso no diagnostico ou
tratamento, o agravamento da situacao clinica
e a necessidade de procedimentos adicionais
como as principais consequéncias observadas

Portugués/Inglés
Rev enferm UFPE on line., Recife, 13(1):86-95, jan., 2019

91


https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i01a237918p2514-2515-2019
https://doi.org/10.5205/1981-8963-v13i01a235853p86-95-2019

ISSN: 1981-8963

Rodrigues TP, Bezerra ALQ, Boaventura RP et al.

no estudo. Avalia-se que as situacoes
relacionadas ao atraso geram transtornos para
0 paciente e gastos desnecessarios de
recursos, tendo em vista que alguns
procedimentos foram suspensos com o
paciente em sala e anestesiado.'>?°

Indicam-se o agravamento da situacao
clinica e a necessidade de procedimentos
adicionais como consequéncias relevantes no
ambito da UHD. Nota-se que os riscos advindos
dos procedimentos, somados as falhas da
equipe, podem resultar em consequéncias
graves que poderiam ser evitadas.

Considera-se que algumas consequéncias
ocorridas em menor frequéncia foram
relacionadas a complicacées no local de
puncao, variando desde um hematoma
discreto até um sangramento ativo, sendo
necessario, em alguns casos, intervencoes
cirGrgicas e/ou hemotransfusdes.?®®

Encontrou-se, em um estudo sobre as
complicacoes relacionadas ao local de puncao
em pacientes submetidos a angioplastia
coronariana  translumial  percutanea, a
ocorréncia de equimose, hematoma e perda
de permeabilidade do vaso."

Atribui-se, como uma responsabilidade da
equipe, o manejo adequado do local de
puncao apos o procedimento, com a retirada
do cateter, a realizacao do curativo
compressivo, a monitorizacao de sinais de
sangramento e a imobilizacao do membro por
cerca de quatro horas, no caso da puncao
radial, e de seis horas, se a puncao for
femoral.?¢”’

Verifica-se que os eventos adversos podem
ocasionar a perda ou a inutilidade de
membros, fraqueza temporaria, problemas na
consciéncia e danos para a saude fisica,
mental ou moral.” Identificou-se, em um
estudo sobre os eventos adversos na clinica
cirirgica de um hospital do Centro-Oeste
brasileiro, que a maioria desses eventos
resultou em danos temporarios € uma grande
parte nao causou danos aparentes,
requerendo monitorizacdo. Destaca-se que
uma consequéncia grave desses eventos foi o
obito.™

Compromete-se o levantamento desses dois
aspectos pela falta de registros em relacao as
causas e consequéncias dos eventos adversos,
que representam um valor significativo na
amostra do estudo. Verifica-se a necessidade
do compromisso com o0s registros de
Enfermagem e da necessidade de um sistema
especifico para a notificacdo  desses
incidentes.
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Avaliam-se as condutas frente a um evento
adverso como determinantes para o manejo
adequado e correcao de falhas. Evidenciou-se,
no estudo, a prevaléncia das condutas
administrativas e clinicas, que foram
determinantes para o manejo adequado do
evento adverso. Aponta-se, porém, que a
ocorréncia de atrasos e interrupcées na
realizacao dos procedimentos podem agravar
a situacao clinica do paciente e, como
consequéncia, criar a necessidade de
procedimentos adicionais. "’

Registrou-se a adocao de condutas
corretivas, que constituem uma acao proativa
para que outros eventos adversos de mesma
ordem nao se repitam, em 31% dos casos.
Fazem-se necessarios o planejamento dos
recursos necessarios e, também, a realizacao
da manutencao preventiva dos equipamentos.
Sugere-se que essas acOes devem ser
implementadas pela equipe da UHD
juntamente aos servicos de apoio da
instituicao.

Destaca-se que nao foram encontradas
evidéncias sobre a notificacdo dos eventos
adversos ao setor de Vigilancia Sanitaria ou ao
NUcleo de Seguranca do Paciente. Constata-se
que a notificacio é uma ferramenta
importante para a identificacao dos eventos
adversos ja que, a partir dela, é possivel
verificar o indicador de qualidade assistencial
e desenvolver politicas de melhoria continua
centradas no paciente.” Devem-se notificar,
desse modo, todos os eventos adversos
ocorridos em servicos de saude.'>2%%

Percebe-se, apesar do surgimento de
iniciativas e politicas para melhorar o
engajamento do paciente, que a falta de
informacdes sobre os eventos adversos e o0s
seus fatores causais constituem os principais
determinantes encontrados para novas
ocorréncias, além de prejudicarem a acao dos
gestores para a qualidade da assisténcia com
foco no cuidado seguro.?”’

Estabelece-se, na Portaria n° 529, de 1° de
abril de 2013, que instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente, um
conjunto de medidas para prevenir a
ocorréncia de eventos adversos nos servicos
de saude, incluindo a implantacao do Nucleo
de Seguranca do Paciente e a criacao de um
Sistema de Notificacdo de Eventos Adversos.?

Constatou-se, no momento do estudo, que
essas medidas estavam em processo de
implantacao no hospital pesquisado. Acredita-
se que, se elas forem seguidas, serao capazes
de contribuir para a producao, a
sistematizacao e a difusao de conhecimento
sobre os eventos adversos, bem como para a
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criacao de uma cultura de seguranca na UHD e
no hospital.

Considera-se importante promover uma
cultura de seguranca em todos os ambitos de
servicos de salde, construindo um
componente estrutural relacionado a valores,
atitudes, competéncias e comportamentos
que determinam o comprometimento com a
gestao da salde e seguranca do paciente.
Sugere-se, além disso, que o0s eventos
adversos sejam entendidos nao simplesmente
como problemas, evitando -culpabilizar os
profissionais que cometem erros nao
intencionais e tratando o assunto como uma
oportunidade de melhorar a assisténcia a
saude.®

Ressalta-se, ainda, que o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca, a pratica dos
registros, a discussao das circunstancias em
que os eventos adversos ocorreram, assim
como as condutas profissionais e
organizacionais diante dos danos causados sao
0 caminho a ser seguido para a transformacao
da realidade nas instituices de saude.?
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CONCLUSAO

Conclui-se que os eventos adversos
constituem importantes indicadores da
qualidade da assisténcia, devendo ser
notificados, a fim de permitir o diagnostico
organizacional e as mudancas na estrutura do
servico e nos processos de trabalho, para o
alcance de uma cultura de seguranca
institucional.

Constatou-se a ocorréncia de 84 eventos
adversos na UHD, sendo a maioria causada por
falhas dos equipamentos médicos e nos

procedimentos e processos clinicos.

Considera-se que a ocorréncia dos eventos
adversos levou ao atraso do diagnostico da
doenca, ao agravamento da situacao clinica, a
necessidade de procedimentos adicionais,
sangramentos e/ou hematomas e Obito;
entretanto, neste estudo, nao foram
encontradas evidéncias sobre a notificacdao
dos eventos adversos ao setor de Vigilancia
Sanitaria ou ao Nucleo de Seguranca do
Paciente.

Entende-se que a UHD nao possui um
instrumento proprio de notificacao de eventos
adversos e que a coleta de dados se limitou
aos registros de Enfermagem e, por isso, pode
nao refletir o niUmero exato de ocorréncias.
Observa-se que estes registros sao realizados
pela equipe de Enfermagem e que, em muitos
casos, sao pouco abrangentes nos seus relatos,
possivelmente, por se tratar de transcricoes
de relatos médicos.

Ocorréncia de eventos adversos em...
Verifica-se a necessidade de conscientizar
e estimular os profissionais sobre a
importancia da notificacao para o diagnostico
institucional e a implantacao de medidas para
prevenir a ocorréncia de eventos adversos,
bem como a implementacao da educacao
continuada permanente com vistas a
capacitacao profissional e ao desenvolvimento
de uma politica de seguranca na assisténcia a
esses pacientes.

Considera-se de fundamental importancia,
além disso, o desenvolvimento de estudos
voltados, especificamente, para as estratégias
preventivas de eventos adversos ocorridos
durante procedimentos para diagnodstico e
tratamento nas UHD com a incorporacao de
evidéncias cientificas na pratica dos
profissionais de salde.
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