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PERDAS DE SONDAS ENTERAIS EM UNIDADES DE INTERNACZ\O ADULTO: ESTRATEGIA DE MELHORIA NA
ORGANIZACAO E ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS

Marli Schwambach de Vega; Deise Vacario de Quadros; Michele Schmid; Débora Cunha; Maria Aparecida
Ruffo Mota; Simone Pasin; Enaura Branddo Chaves; Wiliam Wegner

Introducdo: Segundo a Organizacdao Mundial de Saude, incidente é um evento ou circunstancia que poderia
ter resultado ou resultou em dano desnecessario ao paciente, este dano, em especial, considera-se como
evento adversol . A busca por resultados positivos, satisfacdo do paciente, um cuidado livre de danos e o
cumprimento de normas basicas de seguranca impulsionam instituicdes hospitalares a desenvolverem
melhores praticas2 . Dessa forma buscam, por meio de indicadores e de evidéncias, objetivar dados que
possam apoiar decisGes institucionais, visto que sdo medidas usadas tanto para descrever uma situagdo
existente, quanto para subsidiar mudancgas e tendéncias da pratica de forma qualitativa e quantitativa
durante um periodo de tempo3 . Nesse sentido, a criacdo de um indicador institucional de perdas de
dispositivos foi instituido com vistas a melhoria na qualidade assistencial. Objetivo: Descrever a organizagao
dos incidentes relacionados a sondas enterais nas unidades de internacdo clinica e cirdrgica de adultos,
para analise e planejamento de melhorias. Método: Trata-se de um relato de experiéncia do processo de
trabalho realizado na sub Comissdo de Qualidade e Seguranca da Internagdo Adulto (sComseq Internagao)
de um hospital universitdrio de grande porte, no periodo de janeiro 2016 a dezembro de 2017. O
levantamento de dados foi realizado por meio de revisdo retrospectiva das notificacdes de incidentes
relacionados a perda de sondas enterais. Para tanto os eventos foram compilados, analisados, avaliados e
organizados em uma planilha Excel R. Resultados: Houve um grande nimero de notificacdes relacionadas a
perda de sondas enterais, algumas incompletas que foram descartadas. Foi criada uma planilha para
tabulacdo e organizacdo das informacdes para avaliacdo global do problema. Entre as causas comuns de
perdas estdo: a fixacdo inadequada, tracionamento acidental e obstrucdo da sonda. Nas consequéncias
para o paciente, identificou-se auséncia de danos. Conclusdo: A analise por causas comuns de incidentes
favorece a identificacdo dos fatores contribuintes e permite propor intervencdes. A organizacdo destes em
planilha permite uma visao global, facilitando a divulgacdao dos mesmos em nivel institucional.
DESCRITORES: Indicador de Qualidade em Saude; Cuidados de Enfermagem; Gestdao de Qualidade.
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