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Resumo:ldentificacdo dos eventos adversos: uma ferramenta na avaliacdo da

qualidade da assisténcia a salde- Revisdo de Literatura.

As instituicGes de salde prestam servigos aos pacientes e ou clientes, servicos estes que
devem estar descritos em protocolos, onde a instituicdo informa ao profissional de satde
como ela espera que os mesmos sejam executados, com a finalidade de manter a

qualidade da assisténcia prestada e assim evitando os eventos adversos.

A identificacdo e analise dos eventos adversos podem ser utilizadas como uma
importante ferramenta de orientacdo para a gestdo. O controle e 0 acompanhamento dos
eventos adversos podem indicar aos profissionais de salde se h& necessidade de
melhoria ou ndo em relagdo a determinada atividade. Dessa forma a analise dos erros ou
falhas pode ser produtiva, se utilizada adequadamente para a melhoria da qualidade da

assisténcia prestada.

Neste estudo por meio de revisdo de literatura, observou-se gue atualmente os eventos
adversos sdo reconhecidos pelas instituicbes de salde como indicadores para melhoria
da qualidade da assisténcia e que a analise desses eventos adversos permite determinar

fatores causais e implementacao de acOes corretivas e preventivas.

Palavras-chave: eventos, qualidade, indicadores.
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1 INTRODUCAO

A relagdo entre paciente, profissionais de salde e instituicio de salde é
fortemente baseada na qualidade da assisténcia prestada ao paciente no momento de
enfermidade. Algumas instituicdes hospitalares, que sdo em sua maioria na rede
privada, buscam melhorias continuas para a qualidade da assisténcia prestada, visando

manter a credibilidade junto aos seus pacientes.

No Brasil, a Resolucéo da Diretoria Colegiada/RDC 12 (BRASIL, 2004), dispde e
normatiza o servigo de qualidade. Este servi¢o influencia diretamente o sistema de
gestdo praticado pelas instituicdes, direcionando 0s servigos assistenciais por meio de
protocolos, indicadores e outras ferramentas de gestdo, que visam a melhoria da

qualidade da assisténcia praticada.

Os servicos de qualidade priorizam a implementacdo de processos de
organizacao sélidos e bem definidos. Quando as diversas atividades ou servigos estdo
descritas em protocolos e procedimentos operacionais, a instituicdo informa ao
profissional de salde como ela espera que O servico seja executado visando a
padronizacdo de condutas. Assim, espera-se que sempre que aquela atividade seja
desenvolvida dentro da instituicdo, ela serd realizada da mesma forma por todos os
profissionais e para todos 0s usuarios.

O direcionamento das atividades assistenciais pelo uso de protocolos pode
estimular o uso racional de materiais e alertar a equipe quando o procedimento néo esta

de acordo com o esperado.

De acordo com Oliveira et al (2009) o erro deve ser 0 primeiro a ser gerenciado
na instituicdo, com vistas a sua minimizacdo, por meio da adocdo de protocolos e da
educacdo continuada dos profissionais, uma vez que os padrBes pré-estabelecidos
desejaveis ja sdo conhecidos.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (BRASIL, 2002), o evento

adverso é classificado de trés formas:

“l. Evento Adverso (EA) é qualquer ocorréncia médica desfavoravel ao paciente ou

sujeito da investigagdo clinica e que ndo tem necessariamente relacdo causal com o tratamento.



Um EA pode ser qualquer sintoma ou sinal, desfavoravel e ndo intencional, ou doenca

temporalmente associada ao tratamento, incluindo achados laboratoriais anormais.

I1. Evento Adverso Inesperado (EAI) é um evento adverso cuja natureza ou severidade
ndo é consistente com as informacdes aplicaveis ou conhecidas do produto, e ndo estd descrito
na bula ou monografia do produto, brochura do pesquisador ou no protocolo do estudo.

I11. Evento Adverso Sério (EAS) é qualquer ocorréncia médica desfavoravel que resulta
em: a) morte; b) ameaca ou risco de vida; c) hospitalizacdo ou prolongamento de uma
hospitalizacdo preexistente, excetuando-se as cirurgias eletivas e as internacdes previstas no
protocolo; d) incapacidade persistente ou significativa; e) anomalia congénita ou defeito de

nascimento; e f) ocorréncia médica significativa.”

De acordo com Beccaria. et al. (2009) um evento adverso pode ser definido
como “evento indesejavel, ndo intencional, de natureza danosa ou prejudicial ao
paciente, comprometendo sua seguranga, como conseqiéncia ou ndo do profissional

envolvido”.

Atualmente os eventos adversos relacionados a assisténcia em salde estdo sendo
discutidos pelos servicos de qualidade e podem ser utilizados como marcadores da
qualidade da instituicdo. Apds a identificacdo do evento adverso, € iniciado o processo
de busca do fator causal, ou seja, identificacdo do que contribuiu para a falha ou
ocorréncia do evento. Assim fica evidenciado em que momento serd necessario a

implementacao do processo de melhoria.

Portanto, por se tratar de eventos que recebem a influencia de acdes humanas,
cada evento adverso deverd ser analisado de forma isolada com a finalidade de
identificar o que pode estar desencadeando o0s erros, considerando a frequéncia,
gravidade e impacto para avaliagdo da necessidade de implantacdo das acdes

preventivas ou corretivas, evitando a recorréncia dos eventos.

Através da analise e divulgacao dos eventos adversos que ocorrem na instituigéo
os profissionais de salde recebem informac6es a respeito desses episodios ocorridos.

Assim, a divulgacéo de falhas desperta a atencéo do profissional evitando recorréncias.

Este trabalho esta justificado na medida em que busca contribuir para um maior

conhecimento de um tema tdo importante e atual como a ocorréncia de “eventos



adversos nas institui¢des de saude” e, a partir desse conhecimento, melhorar a qualidade

da assisténcia prestada ao paciente nessas instituicoes.



2 OBJETIVO

Conhecer e estudar sobre o tema “eventos adversos nas instituicdes de saude”
por meio de revisdo de literatura procurando contribuir com a melhoria da assisténcia

prestada nessas instituicoes.



3 METODO

Trata-se de uma reviséo de literatura com pesquisa em banco de dados virtual
BVS, no periodo de 1995 a 2011, utilizando-se as palavras-chave ao Decs: “eventos

and qualidade and indicadores”, nos idiomas portugués, inglés e espanhol.

Como resultado obteve-se 45 artigos, sendo que 16 em texto completo e, deste
foram selecionados seis artigos, uma tese e duas publicacdes oficiais sobre o tema.Os
critérios utilizados para a inclusdo dos artigos, foi a leitura sistematica dos textos completos,

com avaliagdo criteriosa da relevancia com o tema “eventos adversos relacionados a

assisténcia a saude”, conforme descrito na tabela 1.

Referencia Nome do artigo Relevancia com o tema
do artigo
1 Eventos adversosna 2009 BECCARIA, L. Auta
assisténcia de M. et al.

enfermagem em uma
unidade de terapia

intensiva.
2 Resolugéo da Diretoria 2002 Agéncia Auta
Colegiada (RDC) n° 5. Nacional de
Notificacdo de eventos Vigilancia
adversos sérios em Sanitaria

estudos clinicos.

3 Agéncia Nacional de 2004 Agéncia Auta
Vigilancia Sanitaria. Nacional de
Resolucédo da Diretoria Vigilancia
Colegiada (RDC) n° 12 Sanitéria
4 Adverses drugs events 2009 CANO, F. G. Media
in hospitals: a ROZENFELD,S.
systematic review
5 Rev. Saude Publica 1996 HARTZ, Z. M. Media
Mortalidade infantil A etal

“evitavel” em duas
cidades do Nordeste do
Brasil: indicador de
qualidade do sistema
local de saude.




Relevancia com o tema

Referencia Nome do artigo

do artigo
6 Revista de 2009 OLIVEIRA. Auta
Administracédo R.B. etal
Hospitalar e Inovacao
em Saude.

2004 PEDROSA, Auta

7 Dissertacdo Mestrado
T.M.G

Estabelecimento da
correspondéncia entre
0s requisitos do
instrumento de
acreditacdo hospitalar
brasileiro da
Organizacao Nacional
de Acreditacdo — ONA
2008 PUCCINE, P.T; Media
CORNETA,
V.K

8 Ocorréncias em pronto-
socorro: eventos
sentinela para o
monitoramento da
atencdo basica de

saude.

2009 SAUCEDA, A. Baixa

9 Evaluacion de un
L. etal.

programa de monitoria
de la calidad de los
servicios otorgados por
una Organizacion no
Gubernamental

Tabela 1- Analise dos artigos utilizados para elaboracdo do artigo de revisédo



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Apos pesquisa bibliogréfica e leitura sistemética dos artigos foram selecionados
apenas seis por apresentarem em seu contetido relacdo mais direta com o tema, uma tese

e duas publicacdes oficiais.

De acordo com Beccaria. et al (2009) as instituicdes de saude buscam melhorias
continuas para a qualidade da assisténcia através da implementacdo de programas de
gestdo, visando manter o atendimento de qualidade e conseqiientemente a credibilidade

junto aos seus USUArios.

Para Puccine e Corneta (2008) “a avaliagdo da assisténcia é um importante
instrumento no controle de processos de trabalho na satide”. Para esses autores, “nos
processos de monitoramento tem sido freqliente o uso de eventos sentinela, que na
gestdo de servigos de salde sdo conceituados como algo que ndo deveria ocorrer se 0s

servigos de saude funcionassem adequadamente”.

Desse modo, os servicos de salde na busca de qualidade utilizam como

ferramentas de gestdo a monitorizagdo dos eventos adversos.

Sauceda et al (2000) relatam que a monitorizacdo dos eventos adversos pode
reduzir a incidéncia dos eventos por despertar maior atencdo dos profissionais ao
saberem que estdo sendo monitorados. Os eventos adversos podem indicar que ha a

necessidade de melhoria no servico.

Para Cano e Rozenfeld (2009) “os resultados mostram que eventos adversos
com medicamentos em pacientes internados sdo um problema de salde publica.”
Visando seu funcionamento adequado, as instituicbes hospitalares utilizam os
protocolos para estabelecer normas que orientardo a execucdo das atividades com o
objetivo de manter a qualidade da assisténcia prestada, utilizacdo racional de materiais e

garantindo a seguranca do paciente.

Para Beccaria. et al ( 2009) os profissionais que atuam nas instituicbes de satde
tém como principio basico o atendimento aos usuarios. O atendimento é realizado com
a intencdo de sucesso ou com 0 minimo ou a auséncia total de riscos e falhas, pois o
profissional compreende que ele é responsavel por esse atendimento.

Segundo esses autores “a protegdo ao paciente oferecida por meio de uma
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assisténcia segura é responsabilidade de cada profissional, sendo impulsionada também

pela maior exigéncia da sociedade”.

Vituri e Matsuda (2007) Corroboram Beccaria et al (2009) na medida em que
afirmam que a busca pela qualidade da assisténcia faz parte da rotina diaria dos

profissionais de salde e, em muitos paises, € uma obrigacéo legal.

A relacdo entre paciente, profissionais e instituicdo de saude é fortemente
embasada na qualidade da assisténcia prestada ao paciente. A perfeita comunicagéo
entre instituicdo e profissional de salde € de extrema importancia para indicar as

necessidades de melhoria na assisténcia prestada ao usuario.

O uso de indicadores assistenciais ja ¢ uma realidade em alguns sistemas de
gestdo para o acompanhamento e controle dos eventos adversos, mas sua pratica deve
ser aplicada de forma adequada, por meio de andlises seguras, voltadas para a
implementacdo de processos de melhorias. De acordo com Vituri e Matsuda (2007), ao
se propor trabalhar com indicadores de qualidade, € imprescindivel que as medidas
sejam seguras, pois se as mudancas ndo forem captadas e monitoradas efetivamente,

crises podem ser desencadeadas e ocorrer desmotivacao.

As acdes preventivas ou corretivas sdo implementadas a partir da analise dos
eventos com o objetivo de evitar recorréncias. Conforme Vituri e Matsuda (2007), a
divulgacdo e a avaliagdo da qualidade do cuidado por meio de indicadores podem

melhorar o servico no sentido de reforcar o desejo de melhoria.

Para Beccaria et al (2009), a chave para a reducdo de erros é a simplificacdo dos
processos, reduzindo as etapas e padronizando o sistema. De acordo com Pedrosa
(2004), um bom processo aumenta a chance de se alcancar um bom resultado.
Entretanto, existem varias outras situacfes que predispdem ao risco de eventos
adversos, tais como: escassez de recursos materiais, falta de aperfeicoamento de pessoal
e deficiéncia de recursos humanos bem qualificados, desmotivacdo da equipe, dentre
outros. Todos devem ser considerados como fatores de influencia para a ocorréncia de

erros.

Hartz et al (1996) afirmam que “a desigualdade do risco de ocorréncia dos

problemas de saude é também uma medida da evitabilidade dos eventos e,
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consequentemente, da qualidade dos sistemas de salide.” Esses autores entendem que a
desigualdade entre os riscos pode ser utilizada como indicador para a identificacdo da

necessidade de melhoria.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Pela leitura das publicacOes selecionadas observou-se que a identificagdo dos
eventos adversos, utilizada como um indicador para a necessidade de melhoria, j& esta

sendo praticada em algumas instituicdes e por certos profissionais de saude.

Os servicos de qualidade atuam de forma sistematica por meio de indicadores de
melhoria junto a equipe assisténcia. Verificou-se uma abordagem subjetiva em relacéo a
orientacdo especifica para a analise dos eventos, principalmente no que diz respeito ao
direcionamento e identificacdo do fator causal ou desencadeante como ferramenta de

gestao.

Na prética, a analise de cada evento adverso de forma individual é de extrema
importancia para a determinacdo de fatores causais, identificando situacdes, pessoas e
acOes que podem gerar eventos adversos. Ac¢bes e medidas de prevencdo podem
estimular o desejo de melhoria da qualidade da assisténcia entre os profissionais, o que
sO serd evidenciado pelo monitoramento dos indicadores. No entanto, em relagdo aos

eventos adversos na assisténcia ha ainda muito que se discutir.



Essa danada desta linha néo sai, mais eu ndo vou imprimir esta pagina;
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