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RESUMO

A direcdo de enfermagem de um hospital
universitdrio tercidrio da regido Centro-Sul
do Estado de Sdo Paulo, visando a seguran-
¢a do paciente e o estabelecimento de meio
de comunicagdo entre equipe e diregdo,
implementou em janeiro de 2004 o Bole-
tim de Notificagdo de Eventos Adversos. O
objetivo deste estudo foi analisar a utiliza-
¢do deste instrumento de comunicagdo e
identificar: frequéncia, tipo, natureza e pe-
riodo dos incidentes/eventos adversos. Re-
alizou-se andlise descritiva dos dados de
826 boletins elaborados no periodo de ja-
neiro/2004 a junho/2006. Verificou-se ade-
sdo a utilizagdo do instrumento. Predomi-
naram notificagdes de ocorréncias assisten-
ciais, embora notificagbes administrativas
tenham apresentado numero crescente de
registros. Eventos adversos mais frequen-
tes relacionaram-se a medicagdo, quedas,
cateteres, sondas/drenos e integridade da
pele. A praticidade do instrumento viabi-
lizou sua utilizagdo também por auxiliares
e técnicos de enfermagem. A andlise siste-
matizada e acompanhamento dos eventos
adversos associados aos recursos de comu-
nicagdo mostraram-se fundamentais para
a seguranga do paciente.
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ABSTRACT

The nursing management board of a ter-
tiary university hospital located in Central-
South Sdo Paulo state implemented an Ad-
verse Events Notification Instrument in
January 2004 aiming at patient safety and
at establishing a means of communication
between the team and the administration
board. The aim of this study was to analyze
the use of the referred communication in-
strument and identify the frequency, type,
nature and period of the incident/adverse
events. A descriptive data analysis was per-
formed on 826 instruments completed be-
tween January 2004 and June 2006. There
was compliance to using the instrument.
There was predominance of notifications
regarding health care services, although
there was an increase in reports on admin-
istrative issues in the referred period. The
most frequent adverse events concerned
medications, falls, catheters, probes and
drains, and skin integrity. The practicality
of the instrument made it feasible for use
among nursing aides and technicians. Sys-
tematic analysis and follow-up of the ad-
verse events associated with this means of
communication appeared as fundamental
issues for patient safety.
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RESUMEN

La direccion de enfermeria de un hospital
universitario terciario de la regién Centro-
Sur del Estado de S&o Paulo, apuntando a la
seguridad del paciente y el establecimiento
de un medio de comunicacidn entre equipo
y direccién, implementé en enero de 2004
el Boletin de Notificacion de Eventos Adver-
sos. El objetivo de este estudio fue analizar
la utilizacién del nombrado instrumento de
comunicacion e identificar: frecuencia, tipo,
naturalezay periodo de los incidentes/even-
tos adversos. Se realizd un analisis descripti-
vo de los datos de 826 boletines elaborados
en el periodo de enero/2004 a junio/2006.
Se verificé la adhesion a la utilizacion del ins-
trumento. Predominaron notificaciones de
ocurrencias asistenciales, aunque las notifi-
caciones administrativas presentaron un
nuimero creciente de registros. Los eventos
adversos mas frecuentes fueron aquellos re-
lacionados con la medicacion, caidas, caté-
teres, sondas/drenajes e integridad de la
piel. La practicidad del instrumento viabilizd
su utilizacidon también por parte de los auxi-
liares y técnicos de enfermeria. El analisis sis-
tematizado y el seguimiento de los eventos
adversos asociados a los recursos de comu-
nicacién se mostraron fundamentales para
la seguridad del paciente.
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INTRODUCAO

A assisténcia a saude envolve a articulagdo de conheci-
mentos e agdes que se relacionam com servigos diferentes
e tipos diversos de profissionais. A existéncia destes varios
niveis de especializagdo e sua interdependéncia coloca as
instituicdes de saude como ambientes de alto risco para
eventos adversos e incidentes. Define-se eventos adversos
como injurias ndo intencionais decorrentes da ateng¢do a
saude, nao relacionadas a evolugdo natural da doenga de
base, que ocasionam lesGes mensuraveis nos pacientes afe-
tados e/ou prolongamento do tempo de internagdo e/ou
6bito™. Incidentes ou quase-perdas referem-se também as
complicagdes decorrentes do cuidado a saude que, porém,
ndo acarretam lesGes mensuraveis ou prolongamento do
tempo de internagio®™.

Relatdrio recente sobre a qualidade em assisténcia a
salde mostrou que, pelo menos, 44.000 americanos mor-
rem a cada ano como resultado de erro médico e o niumero
pode atingir a marca de 98.000 mortes por ano®. A pre-
senca dos incidentes e eventos adversos, que comprome-
tem a seguranca do paciente, constitui-se atu-
almente em grande desafio para o aprimora-
mento da qualidade no setor saide®. Com
vistas a programa de melhoria continua na
instituicdo, deve-se garantir a existéncia de
mecanismos para prevengdo e minimizagao
de erros, entre estes, apontar como se reali-
za a notifica¢do e a analise dos erros, como
se estabelece as a¢Oes corretivas e preventi-
vas e como os profissionais sao informados
sobre o desenvolvimento dessas analises®.

O Servico de Enfermagem, considerando
suas caracteristicas e objetivos, devera optar
pelos tipos de técnicas e instrumentos a se-
rem por ele utilizados, visando a promogdo da seguranca
do paciente e o estabelecimento da comunicagdo entre a
equipe, pacientes e instituicdes. Os boletins de notificagao
de eventos adversos, constituidos também em banco de
dados, sdo importantes fontes de alerta e informacao, pro-
movendo a seguranga no ambiente hospitalar e contribu-
indo para o gerenciamento da assisténcia de enfermagem.

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi analisar a utilizacdo do
Boletim de Notificagdo de Eventos Adversos como meio de
comunicagdo entre os profissionais de enfermagem e sua
direcdo e identificar a frequéncia, tipo, natureza e periodo
dos eventos adversos e incidentes.

METODO

Trata-se de estudo retrospectivo e descritivo, para o
qual foram coletados os dados de 826 Boletins de Notifi-
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A presenca dos
incidentes e eventos
adversos, que
comprometem a
seguranca do paciente,
constitui-se atualmente
em grande desafio
para 0 aprimoramento
da qualidade no setor
saude.

cagdo de Eventos Adversos (BNEA) preenchidos por pro-
fissionais da salde de hospital universitario tercidrio, da
regido centro sul do Estado de S3o Paulo, encaminhados
a diretoria de enfermagem no periodo de janeiro de 2004
ajunho de 2006. Estes dados, secundarios, foram utiliza-
dos apds autorizagdo da Superintendéncia do Hospital e
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa local (n2. 496/
2006-CEP).

O BNEA foi elaborado com vistas a estabelecer um ins-
trumento de comunicagdo entre os profissionais de enfer-
magem e respectiva diretoria sobre eventos adversos com
pacientes atendidos no hospital. Seu objetivo e instrugGes
para preenchimento e encaminhamento foram divulgados
as unidades da divisdo de enfermagem por comunicagdo
oficial escrita e em reunides. O boletim consta dos seguin-
tes campos: identificagdo do paciente e unidade; tipos de
ocorréncias; espago destinado ao relato da ocorréncia e
espaco destinado a descricdo da conduta do notificador
frente ao fato. As ocorréncias foram separadas em dois ti-
pos: evento adverso/incidente e ocorréncia administrativa
(ocorréncia que nao envolveu diretamente o paciente). Para
analise a posteriori, os eventos adversos/in-
cidentes e ocorréncias administrativas foram
classificados pelos autores em: eventos insti-
tucionais; falha no seguimento da rotina; con-
flitos; falha na comunicacgdo; eventos adver-
sos relacionados a medicac¢do; quedas; even-
tos adversos relacionados a cateteres, sondas
e drenos; eventos adversos relacionados a in-
tegridade da pele; atraso/ndo atendimento
do paciente; falha no transporte de pacien-
tes, acompanhantes e de equipamentos e
materiais; fuga; flebite/infeccdo hospitalar;
ocorréncias relacionadas a furto; eventos
adversos relacionados a hemotransfuséo;
condicdo de higiene precaria do paciente;
tentativa de suicidio; outros eventos.

Os dados foram processados pelo programa SPSS 12.0
for Windows. Os dados categorizados foram apresentados
em frequéncias absolutas e relativas. O total de eventos
adversos/incidentes foi também apresentado na forma da
taxa: Eventos adversos e incidentes/100 admiss&es por uni-
dade. Os eventos adversos/incidentes relacionados a que-
das foram apresentados de acordo com o indicador®:

Incidéncia de queda de paciente = n2 de quedas/n?
paciente-dia x 1000.

RESULTADOS

Nos boletins foram registrados 1219 eventos adversos/
incidentes e ocorréncias administrativas, com média de 1,47
por boletim. Um nimero maior de eventos foi observado na
Clinica Médica (12,8%), Centro Cirurgico (12,2%) e Unidade
de Terapia Intensiva Adulto (UTI Adulto) (6,8%). Os primeiros
boletins originaram-se na unidade de Cirurgia Ambulatorial,
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enfermaria de Oftalmo/Otorrinolaringologia e de Pediatria,
gue encaminharam boletins no primeiro bimestre de 2004.
As unidades de UTI Coronariana, Orteses e Préteses e Escolta
de pacientes internados enviaram seus primeiros boletins 16
e 30 meses apos a implantagdo do sistema. As unidades de
Ambulatdrio Geral e Hospital-dia de Psiquiatria ndo encami-
nharam boletins no periodo estudado.

Na Figura 1, estdo registrados o niumero total de bole-
tins por semestre, segundo o tipo. Os boletins relaciona-
dos a eventos adversos/incidentes foram mais numero-
sos, com excec¢do dos referentes ao ano de 2006 que se
verificou maior nimero de notificagbes administrativas.
Observa-se que o processo de notificagdo iniciou-se no
primeiro semestre de 2004, com 50 boletins; a maior par-
te destes era relacionada a eventos com pacientes. Nos
periodos subsequentes, ocorreu aumento expressivo do
numero total de BNEA, embora tenha ocorrido diminui-
¢do do registro de eventos adversos/incidentes no segun-

do semestre de 2005. Dos 127 BNEA enviados pela Clinica
Médica, 73,2% relacionaram-se a eventos adversos/inci-
dentes; no caso da UTI Adulto e UTI Coronariana, dos 76
BNEA enviados, 85,5% corresponderam a eventos adver-
sos/incidentes. Por outro lado, em outras unidades, como
Supervisdo de Enfermagem, Obstetricia/Centro Obstétri-
co e Centro Cirurgico, os BNEA relacionavam-se quase que
s6 a questdes administrativas. Verificou-se que o maior
numero de ocorréncias administrativas e eventos adver-
sos/incidentes deu-se no periodo diurno (403 casos -
48,8%), tanto aquelas que envolveram pacientes (60%),
como as administrativas (40%). No periodo noturno (30,4%),
os boletins relacionavam-se a pacientes em 66,9% e eram
de natureza administrativa em 33,1%. Também se pode
observar que no periodo diurno foi registrada a maioria
das notifica¢des, tanto de boletins sobre pacientes como
dos administrativos. Em 605 boletins, o turno do evento
adverso/incidente e ocorréncia administrativa e o turno
da notificagdo sdo correspondentes.
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Figura 1 - Evolugdo do nimero de BNEA relativos a eventos adversos/incidentes e ocorréncias administrativas e total por semestre/ano
- Hospital de Clinicas, Faculdade de Medicina de Botucatu - 2006

Na Figura 2, observa-se a distribuicdo da frequéncia dos
eventos adversos/incidentes (n=750) e das ocorréncias ad-
ministrativas (n=469). Quanto ao tipo, verificou-se que 20,1%
deles correspondiam a eventos institucionais. A seguir os mais
frequentes foram as falhas no seguimento da rotina (18,5%),
conflitos pessoais (11%) e falhas na comunicagdo (9%). Com
relagdo aos eventos institucionais pode-se observar, que
dentre os 245 eventos registrados, 67 (27,3%) envolveram
diretamente o paciente. Do total de eventos, 31,9% estdo
relacionados a equipamentos, 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
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4,1% a extravio de documentos. O item falhas no seguimen-
to da rotina ocorreu com maior frequéncia no Centro Cirur-
gico (26,5%), Central de Materiais e Esterilizagdo (11,1%) e
enfermarias de Clinica Médica (9,7%). Quanto a falha na co-
municagdo, verificaram-se porcentagens maiores em cinco
unidades: Centro Cirurgico (20,5%), Centro de Material e
Esterilizacdo (8%), Clinica Médica (8%), UTI Adulto e UTI
Coronariana (8%) e Pronto socorro (5,4%). Nos dados sobre
conflitos, frequéncias mais elevadas foram observadas nas
enfermarias de Clinica Médica (15%), no Centro Cirlrgico
(9%), na Pediatria (8,3%), Obstetricia/Centro Obstétrico
(8,3%) e enfermaria de Neurologia (7,5%).
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Relacionadas a hemotransfusao
Higiene precaria do paciente
Outros eventos

Relacionadas a tentativa de suicidio

10 15 20 25
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Outros eventos: Parada cardio-respiratdria, ingestéo de alcool, paciente com afecgéo psiquiatrica, autorizagéo de acompanhante, solicitagdo de documento.

Figura 2 - Distribui¢8o das ocorréncias administrativas e eventos adversos/i ncidentes registrados nos BNEA segundo o tipo - Hospital

de Clinicas, Faculdade de Medicina de Botucatu - 2006

Com relagdo aos eventos adversos/incidentes, maiores
frequéncias foram observadas em: falha no seguimento da
rotina, (12,8%), eventos adversos/incidentes relacionados a
medicac¢do (11,3%), a quedas (10,7%), a cateteres (9,7%) e a
integridade da pele (8,7%). Foram verificadas frequéncias de
eventos adversos, por local e para cada 100 admissdes, mais
altas na UTI Adulto e Coronariana (5,4) e consecutivamente
nas enfermarias de Clinica Médica (3,0), Moléstias Infeccio-
sas e Parasitdrias e Dermatologia (2.4 e 2,3). Referentes a
medicagdo, foram notificados 85 eventos adversos/inciden-
tes no periodo. Destes, 29 (34,1%) relacionaram-se a extra-
vasamento de medicamento do meio intravascular para o
tecido subcutaneo, 19 (22,4%) foram referentes a reagdes
medicamentosas e 15 (17,6%) eventos, a ndo administracdo
do medicamento. Nos dados referentes aos 65 eventos rela-
cionados a integridade da pele observou-se: tlcera por pres-
sdo (69,2%), outras lesOes (24,6%) e queimadura (6,2%). Fo-
ram registrados 80 boletins sobre eventos relacionados a
quedas. Quedas do leito foram mais frequentes (55%), se-
guidas pelas quedas da prépria altura (38,8%). No periodo
estudado, houve ainda 73 eventos notificados relacionados
a cateteres, destes, 27,4% foram referentes a perda do cate-
ter venoso central e 27,4% a perda da sonda naso-enteral.

Os BNEA foram redigidos, na sua maioria, por enfermei-
ros. A distribuicdo percentual foi de 89,3% para enfermeiros
e 10,0% para auxiliares/técnicos de enfermagem. Adicional-
mente, 0,7% foi redigido por outros grupos. Os dados dos 83
boletins elaborados por auxiliares/técnicos de enfermagem,
encaminhados no primeiro semestre de 2006, tratavam de
assunto administrativo em 71,1% dos casos. Quanto a natu-
reza das ocorréncias administrativas, verificou-se: falha no
seguimento da rotina (45%); eventos institucionais (22,5%);
falha na comunicagdo (13,2%) e conflitos pessoais (11,6%).

Na Tabela 1 observa-se que as unidades que apresenta-
ram maior frequéncia de eventos adversos/incidentes e
ocorréncias foram a Clinica Médica (12,8%), Centro Cirur-
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gico (12,2%) e Unidade de Terapia Intensiva (6,8%). Nestas
unidades originaram-se também a maioria das notificagdes
(respectivamente 15,3%, 9,9% e 9,2%). Em 68,7% dos BNEA
os locais onde ocorreram os fatos e a notificagdo foram os
mesmos. Quanto ao turno, notificacGes e eventos adver-
sos/incidentes e ocorréncias foram mais frequentes no pe-
riodo diurno (92,8% e 77,1%, respectivamente).

Tabela 1 - Freguéncia dos BNEA por unidade segundo loca da
ocorrénciae local danotificagdo - Hospital de Clinicas, Faculda-
de de Medicina de Botucatu - 2006

Local

Unidades Ocorréncia Notificacao

N % N %
Clinica Médica I e II 106 12,8 127 15,3
Centro Cirtrgico 101 12,2 82 9,9
UTI Adulto e Coronariana 56 6,8 76 9,2
Cirurgia Gastroenterologica 46 5,6 54 6,3
Neurologia 45 5,5 52 6,5
Central de Material ¢ Esterilizacdo 43 5.2 49 5,9
Ortopedia/Plastica 41 5,0 65 7,9
Pronto Socorro 37 4,5 0 0
Moléstias Infecciosas e Parasitarias 30 3,6 27 3,3
Dermatologia 28 34 33 4
Oftalmo/Otorrinolaringologia 28 34 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 Antalgica e Cuidados Paliativos, Farméacia
ambulatorial de alto custo, Centro de Diagnéstico por Imagem, Cirurgia
Ambulatorial, Escolta de pacientes internados, Farmacia hospitalar, Hemocentro,
Hemodinamica, Servigo de Nutrigdo e Dietética, Transportes, UTI-Pediatrica,
Neonatologia, Patologia, Enfermarias de Ginecologia, Urologia, Pacientes
Conveniados, Pediatria, Obstetricia /Centro Obstétrico, Supervisdo de Enfer-
magem, Portaria, Registro, Radiologia, estacionamento, sala de vacinas.
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Com relagdo as condutas imediatas, em 51% das ocor-
réncias administrativas e eventos adversos/incidentes o
profissional julgou suficientes as providéncias tomadas
mediante a apura¢do do fato no momento e a orientagdo
aos envolvidos. Em 46,3%, necessitou do auxilio de tercei-
ros para condugdo mais segura, quando solicitou avaliacdo
de outro profissional, de outro servico, a participagdo da
familia ou ainda encaminhou para instancia superior em
busca de solugdo fora de seu alcance ou de maior abran-
géncia. Em 2,7% dos boletins a informagdo sobre a condu-
ta imediata tomada ndo foi registrada.

Quanto a conduta da geréncia de enfermagem ao to-
mar ciéncia dos eventos adversos/incidentes e ocorréncias
administrativas, esta considerou necessaria sua interven-
¢do em 30,3% dos casos, para apuragao sistémica, comple-
mentagado ou reforgo das orientagdes. Em 52,3% das notifi-
cacBes, os eventos adversos/incidentes e as ocorréncias
administrativas foram encaminhadas a instancia superior,
pois envolveram outros servigos para solugdo, prevengdo
de reincidéncias ou foram consideradas de interesse des-
tes. Em 17,4% das notificagdes a geréncia ndo realizou in-
tervengdo. O retorno ao notificador foi realizado em 56,5%
dos boletins.

DISCUSSAO

Arelevancia do BNEA esta em promover a identificacdo
destes eventos adversos e incidentes, em proporcionar a
enfermagem um meio de comunicagao pratico a respeito
destes fatos inesperados e indesejados, possibilitar a ex-
ploragdo das situagdes, a construgdo de um banco de da-
dos sobre riscos e situagdes-problema e permitir a execu-
¢do das modificagdes necessarias ou oportunas no proces-
so da assisténcia. Contribui ainda com a geréncia para o
planejamento de processos de trabalho mais seguros, per-
mitindo a prevencdo de futuros eventos adversos.

Com respeito as caracteristicas da utilizagdo do instru-
mento pode-se afirmar que o BNEA foi utilizado pela maio-
ria das unidades da Divisdao de Enfermagem, com diferen-
tes frequéncias. As unidades de Clinica Médica, Centro Ci-
rargico e Unidade de Terapia Intensiva Adulto foram as que
mais utilizaram os boletins e tém em comum o fato de se-
rem unidades com pacientes em condigdo critica, onde atu-
am inumeros profissionais de diferentes equipes, que exe-
cutam varios procedimentos simultaneos. Uma unidade de
atendimento ambulatorial e outra de internagdo-dia, em-
bora constituidas por equipes multiprofissionais, onde sdo
executados os mais variados procedimentos, nao registra-
ram nenhum evento adverso/incidente ou ocorréncia ad-
ministrativa. Este fato pode ser devido a dificuldade da
equipe em identificar, durante a prestagdo da assisténcia,
os incidentes e/ou eventos adversos como prejudiciais ao
paciente; a ndo incorporagdo da metodologia de notifica-
¢do na rotina de trabalho ou ainda a inseguranca, devida a
cultura da punigdo frente ao erro cometido, existente nas
instituicdes, e decorrente tendéncia a omissdo dos fatos'®,
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Nesta mesma linha, observando-se as frequéncias dos lo-
cais onde os eventos ocorreram (Tabela 1) e dos locais onde
foram registradas as notificagdes percebe-se que nem sem-
pre a unidade onde o evento ocorreu foi a mesma que no-
tificou o fato a diretoria.

Quanto ao tempo que as unidades levaram para iniciar a
utilizacdo do boletim, este foi varidvel; a maior parte das
unidades enviou seu primeiro boletim no primeiro semes-
tre. Os dados mostram que a adesdo ao instrumento foi cres-
cente. A pequena quantidade de notificagdes no primeiro
semestre da implantagao pode indicar divulga¢do ou escla-
recimentos insuficientes, mas também falta de habito, inse-
guranga, ou mesmo resisténcia em mudar a postura frente
aos incidentes e eventos adversos. Esta situagdo alterou-se
com o tempo, em parte devida a percepc¢do da conduta da
direcdo que se mostrou focalizada na corregdo dos proces-
sos e minimizagao dos erros. A queda do numero de bole-
tins sobre eventos adversos/incidentes, observada no segun-
do 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 transi¢do, tenha-se diminuido
a énfase relacionada as notificagGes.

Introduzido para reportar eventos adversos/incidentes,
o boletim p6de também ser utilizado para comunicar ocor-
réncias administrativas, sendo neste estudo observada sua
frequéncia continuamente crescente para esse tipo de no-
tificagdo, o que pode significar o reconhecimento do ins-
trumento como um canal de comunicagdo, a confirmagao
de sua praticidade ou a observagdo de seus resultados.

Houve unidades que usaram o BNEA fundamentalmen-
te para eventos adversos/incidentes. Outras o usaram mais
para problemas administrativos como, por exemplo, o Cen-
tro Cirurgico, possivelmente como efeito de periodo de
adequacdo as novas rotinas, devido a mudanga do ambi-
ente fisico no prédio hospitalar. A Supervisao de Enferma-
gem, que atua a tarde, no periodo noturno e nos finais de
semana, também apresentou elevado niumero de registros
de ocorréncias administrativas. A sobrecarga de servigo
administrativo faz com que ocorra o afastamento da prati-
ca assistencial e dificulta a detecgdo de eventos adversos
que podem estar ocorrendo com o paciente!”.

Observou-se, no periodo diurno, o maior nimero de
eventos adversos/incidentes, o que se mostra coincidente
com o momento em que sdo executadas varias agdes como
consultas, procedimentos, cuidados, exames e visitas médi-
cas e de enfermagem. Neste periodo é quando ocorre maior
exposicao do paciente a adversidade. Porém, também no
periodo noturno e durante as trocas de turnos foram regis-
trados relatos que caracterizam a continua exposicdo do
paciente aos riscos do processo do cuidar e do trabalho
multidisciplinar. O maior nUmero de ocorréncias administra-
tivas no periodo diurno, possivelmente, é devido ao maior
numero de profissionais na unidade, a intensa atividade das
equipes e a maior exigéncia dos recursos disponiveis no hos-
pital. Pelo fato de os enfermeiros atuarem em maior nime-
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ro no periodo diurno e por serem eles os responsaveis pelas
notificagdes, pode-se também explicar que a maior frequén-
cia de notificagGes ocorra neste periodo.

Quanto as ocorréncias mais frequentes, os eventos insti-
tucionais, tanto aqueles que envolveram diretamente paci-
entes, quanto os demais, emergiram neste trabalho como a
maior frequéncia de ocorréncias notificadas, sinalizando a
complexidade da organizagdo hospitalar. Problemas relacio-
nados genericamente com equipamentos, falhas da estru-
tura fisica predial e insuficiéncia de pessoal aparecem como
causas principais da adversidade no ambiente de trabalho
da Instituicdo. Possivelmente, contribua para a alta
frequéncia de notificagdes dos eventos o fato da Instituicdo
nao dispor de equipamentos em quantidade suficiente para
atender as necessidades e solicitagdes, impondo alta
rotatividade aos existentes e exposigao destes a grande nu-
mero de usudrios, o que interfere na sua conservagao e fun-
cionamento. Construido na década de 50, apesar das inu-
meras reformas e ampliagGes, o prédio hospitalar guarda
sérios problemas relacionados a engenharia e conservagao
predial, fato que pode justificar a frequéncia elevada de fa-
Ihas na infra-estrutura do prédio hospitalar.
Esta é outra causa que obriga a diversidade da
atuacdo da enfermagem e que envolve, tam-
bém, a necessidade de notificacdo.

Notificagbes relacionadas a falha no se-
guimento da rotina, falha na comunicagdo e
conflitos. No hospital, o trabalho é dividido
horizontalmente entre varios profissionais.

...0S eventos adversos
mais frequentes,
relacionados aos

indicadores da
qualidade, foram em
medicacdo, quedas de

pes numerosas, a presenca do acompanhante e a alta
rotatividade de pacientes. O grupo de maior envolvimento
nas ocorréncias foi constituido pela propria enfermagem,
seguido pelo de residentes, médicos e docentes. Explica-
¢Oes possiveis para esses resultados sdo: a) a Instituicdo
nao contava, no periodo estudado, com servigo de educa-
¢do permanente, drea responsavel por desenvolver proces-
sos educativos para atender as necessidades demandadas
pelo préprio trabalho no processo de assisténcia; b) qua-
dro de lotagdo de pessoal deficitario, principalmente de
enfermeiros, causando sobrecarga e favorecendo a exposi-
¢do do paciente a erros; c) a Instituicdo dispde de sistema
de comunicagdo com nova tecnologia em implantagdo, ain-
da com falhas na estrutura e na abrangéncia; d) alta
rotatividade dos enfermeiros na Instituicdo, que repercute
na qualidade da atividade deste profissional; e) a Institui-
¢do é campo de estagio para estudantes de medicina e en-
fermagem, os quais atuam em vdrias unidades e muitas
vezes desconhecem detalhes de sua organizacdo, necessi-
tando constantes orientagGes sobre seu funcionamento.

Com relagdo aos eventos adversos, foram
notificados 1,85 eventos a cada 100 admissGes.
Estes valores sdo menores do que os observa-
dos em trabalho baseado em revisado de pron-
tuarios em que foi verificada frequéncia de 2,9
a 16,6 a cada 100 prontudrios®. Para avalia-
¢do dos servigos prestados pela enfermagem
é importante definir, compreender e quantifi-
car os denominados indicadores de qualida-

Executa-se um trabalho coletivo e em coope- pacientes, relacionados de. Neste trabalho os eventos adversos mais

racdo. Em busca de organizagdo, menores
custos assistenciais, prevengao e minimizagao
de erros e resultados que beneficiem os pa-
cientes, faz-se necessario o estabelecimento
de fluxogramas, procedimentos, normas e
rotinas. Estes recursos da estrutura organi-
zacional tornam possivel o controle de qualidade dos ser-
vigos, auxiliam o exercicio da pratica e contribuem para a
boa convivéncia da equipe, sendo fator favoravel a dimi-
nuicdo do stress no ambiente de trabalho®. Como em toda
grande organizagao, a comunicagdo no ambiente hospita-
lar é dificultada pela complexidade e tamanho. Os proble-
mas da estrutura organizacional, de comunicagdo, soma-
dos ao comportamento individual dos profissionais sdo as
mais comuns fontes de conflito. Desacordos internos, fre-
guentes no ambiente hospitalar, sdo considerados, no en-
tanto, como algo positivo, se bem administrados, pois po-
dem produzir crescimento na organizagdo. Os relatos so-
bre falhas dos profissionais no seguimento da rotina e fa-
Ihas na comunicagdo foram observados principalmente nas
unidades de Centro Cirurgico, Central de Material e Esteri-
lizagdo, Clinica Médica e UTI Adulto e UTI Coronariana, areas
de atividades criticas onde atuam grandes equipes multi-
disciplinares. Os conflitos foram frequentes nas unidades
acima mencionadas e também nas unidades de Pediatria e
Obstetricia/Centro Obstétrico, que tém em comum as equi-
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a cateteres, sondas e
drenos e a integridade
da pele.

frequentes, relacionados aos indicadores da
qualidade, foram em medicac¢do, quedas de pa-
cientes, relacionados a cateteres, sondas e
drenos e a integridade da pele.

Com relagdo a frequéncia de elaboragdo
de boletins relacionados a medicagao, verificou-se baixa
frequéncia — 85 eventos em 30 meses. E possivel que isto se
deva ao fato de que os profissionais da maioria das unidades
do hospital prestem cuidados integrais ao paciente, incluin-
do a medicagdo. Este sistema de trabalho pode diminuir a
frequéncia de eventos adversos. A baixa frequéncia pode
ainda estar relacionada a subnotificagdo, verificada também
em outro estudo*?. O BNEA, no entanto, trouxe a informa-
¢do de que eventos adversos preveniveis em medicagdo es-
tavam ocorrendo. Este alerta levou a realizagao de projeto
de educagdo continuada sobre o tema, oferecido a equipe
de enfermagem no segundo semestre de 2005. Outro estu-
do encontrou resultados semelhantes em terapia intensiva
e semi-intensival*¥, O fato de ter sido implantada na Institui-
¢do, em 2003, a prescricao médica eletrbnica e a distribui-
¢do de dose individual de medicamentos, também pode ter
favorecido a baixa frequéncia de eventos*?.

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 pacien-
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tes-dia no periodo estudado, obteve-se o valor de 0,302
por 1000. Estudo sobre este tema registrou que de 181
pacientes com histéria de quedas, 124 estavam alertas e/
ou orientados e, destes, 49% cairam da cama, 18% enquan-
to deambulavam, 25% no caminho para o banheiro e 8%
cairam da cadeira, dados semelhantes aos obtidos neste
estudo3),

Foram notificados pelo BNEA, 73 eventos relacionados
a cateteres, drenos e sondas. Tratando-se de procedimen-
tos muito utilizados na rotina hospitalar, que se acompa-
nham comumente de incidentes, a frequéncia de eventos
notificada no presente trabalho parece ser relativamente
baixa. Contudo, analisando-se os diversos periodos de es-
tudo, verificou-se nimero maior de notificagdes nos trés
primeiros semestres. De fato, a frequéncia dos eventos ad-
versos/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 repeti-
das observagdes, promovidas pela implementagdo das no-
tificagOes, possivelmente tenha atraido a atengao para es-
tes eventos e ocasionaram a tomada de medidas preventi-
vas que contribuiram para a queda de sua frequéncia.

No periodo foram notificados 65 eventos relacionados
a integridade da pele. Foram consideradas como ulceras
por pressao neste estudo, apenas as Ulceras em estagio Il,
Il e IV, segundo sistema de classificagao de Ulcera por pres-
sdo, visto que pode existir dificuldade para a classificagao
do estagio | e também em razdo de ndo constar os estagios
de classificagdo da Ulcera no BNEA®4, Neste periodo, fo-
ram internados no Hospital das Clinicas 40.464 pacientes,
com excec¢do do Servigo de Pronto Socorro. Assim, a
frequéncia de Ulcera por pressao, no periodo, foide 0,11%.
Outro estudo encontrou prevaléncias que variaram de
1,85% a 25%"%). Considerou-se que as caracteristicas das
populagbes estudadas contribuiram para a diferenca en-
contrada entre os resultados do autor citado e o presente
trabalho, visto que a populagdo do Hospital em estudo in-
clui desde pacientes recém-nascidos até idosos. A subnoti-
ficagdo também pode ter ocorrido.

Autoria dos boletins - Por acompanhar a trajetéria do
paciente durante a permanéncia no hospital e ser o res-
ponsavel pela coordenagdo da assisténcia de enfermagem,
o enfermeiro tem importante papel na promogdo da segu-
ranga 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 informacgdes referentes a permanén-
cia e a atividade do paciente na unidade, além de ser refe-
réncia aos demais profissionais, que recorrem a ele para
informar eventos adversos/incidentes e ocorréncias admi-
nistrativas e fazer solicitacdes*”. Neste trabalho, conside-
rou-se adequado que os BNEA fossem elaborados e enca-
minhados por enfermeiros. Isto explica o nimero muito
pequeno de boletins encaminhados por auxiliares e técni-
cos de enfermagem nos quatro primeiros semestres. Alte-
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rando esta orientagao, deliberou-se que os BNEA poderi-
am ser também preenchidos por auxiliares e técnicos de
enfermagem da drea de Centro Cirurgico e Central de Ma-
terial e Esterilizagdo, o que resultou em participagdo signi-
ficativa desse grupo na notificacdo de eventos adversos/
incidentes e ocorréncias relacionadas principalmente a as-
pectos administrativos e organizacionais. O envolvimento
desta categoria na utilizacdo do BNEA como instrumento
oficial de comunicagdo promoveu entusiasmo e motivagao
destes e o maior conhecimento da Diregdo sobre a quanti-
dade e qualidade dos recursos materiais e equipamentos
disponiveis, inadequacgdo de rotinas e procedimentos, ocor-
réncias indesejadas e eventos adversos. Possibilitou tam-
bém a introducgdo de novas estratégias para integragdo en-
tre as equipes e subsidios para modificagdo de processos e
outras decisOes gerenciais. Permitiu ainda perceber o grau
de satisfacdo dos profissionais e a melhora das condi¢cdes
de trabalho nessa drea.

A manutencdo do sistema de notificagdo pelos BNEA deve
ser apoiada na relagdo reciproca de respeito e confianga entre
profissionais, instituicdo e pacientes, no tratamento sistémico
de andlise dirigida ao evento e nos resultados apresentados.
A énfase deve ser dada a importancia da informacdo que
conduzira a mudangas na estrutura e nos processos, promo-
vendo a seguranca do paciente. Informar o notificante das
providéncias tomadas frente as notificagdes realizadas faz
parte desta relagdo. A baixa frequéncia de retorno ao notifi-
cador possivelmente se deva ao fato de que ndo havia orien-
tagdo para que fossem feitas estas ou outras anotagdes no
impresso e de que o impresso ndao conta com campo desti-
nado ao registro dessa conduta.

CONCLUSAO

O BNEA mostrou-se util como instrumento de comu-
nicagdo, revelando grande niumero de eventos ndo detec-
tados anteriormente, pela falta de meio adequado dispo-
nivel. Tornou-se também importante fonte de informagdo
e alerta para promogdo da seguranga no ambiente hospi-
talar e para o gerenciamento da assisténcia da enferma-
gem. Houve adesao da equipe a utilizagao do instrumen-
to, avaliada pelo aumento gradativo de notificacGes a par-
tir de sua introdugdo, embora duas unidades ndo tenham
emitido boletins no periodo estudado. Predominaram os
boletins com eventos adversos/incidentes, embora, com o
correr do tempo, tenha aumentado a frequéncia dos bole-
tins administrativos. Apesar de o registro ser de responsa-
bilidade do enfermeiro, a praticidade do instrumento via-
bilizou sua utilizagdo por auxiliares e técnicos de enferma-
gem e outros profissionais. Eventos institucionais (falha na
infra-estrutura fisica, falta de pessoal, falta de material,
entre outros) e relacionados a conduta dos profissionais,
como falhas no seguimento de rotinas estabelecidas na ins-
tituicdo, conflitos e falhas na comunicagdo foram as ocor-
réncias mais frequentes entre as estudadas neste traba-
Iho. No que concerne aos eventos relacionados a pacien-
tes, isto é, os eventos adversos/incidentes, os mais frequen-
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tes foram os relacionados a medicag¢do, quedas, cateteres,
sondas e drenos e a integridade da pele. O BNEA mostrou-
se limitado para fornecer dados relativos a conduta geren-
cial frente aos eventos e sobre o retorno encaminhado aos
notificadores, por ndo contar com espaco destinado a es-
tes registros.

CONSIDERACOES FINAIS

Considerou-se que o BNEA cumpriu a finalidade para a
qual foi delineado e implantado, que é a de estabelecer um
meio de comunicagdo pratico de eventos entre os profissio-
nais de enfermagem e a direcéo. E possivel, no entanto, que
n3do tenha captado a totalidade dos eventos adversos/inciden-
tes ocorridos na instituicdo devido a subnotificagdao. Contudo,
considera-se necessdria a manutengao de politica de estimu-
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