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Objetivo: estimar a prevaléncia, os tipos e os danos decorrentes de eventos adversos ocorridos entre idosos interna-
dos na clinica cirargica de um hospital de ensino da regido Centro-Oeste. Método: estudo transversal, retrospectivo,
conduzido com 260 internacdes ocorridas entre julho e dezembro de 2013, na clinica cirdrgica de um hospital de
ensino da regiao Centro-Oeste. A coleta de dados ocorreu entre janeiro e abril de 2014, tendo os prontudrios como
fonte de dados. Resultados: estimou-se prevaléncia de 58,8% de eventos adversos. Identificaram-se 531 registros,
correspondendo a 2,04 eventos por internacio exposta. A dor aguda nio resolvida foi predominante, 73,1% dos
eventos adversos resultaram em dano leve e 0,9% levaram a 6bito. Conclusio: a alta prevaléncia de internac¢io de
idosos reflete a necessidade de especializa¢iao das priticas de saide para garantir a seguranca de uma populacao
vulnerdvel 2 ocorréncia de eventos adversos, quando comparada a outros ciclos de vida no processo do cuidar.

Descritores: Assisténcia a idosos. Doenga iatrogénica. Seguranca do paciente.

Objective: to estimate the prevalence, types, and damages resulting from adverse events in elderly patients bospitalized
in the medical surgical unit of a teaching hospital in the Central-West Region. Method: it was a cross-sectional
retrospective study conducted with 260 bhospitalizations between July and December 2013 at the medical surgical unit
of a teaching hospital in the Central-West Region of Brazil. Data collection took place between January and April 2014,
using the medical records as data source. Resulls: a prevalence of 58.8% of adverse events was estimated. 531 records
were identified, corresponding to 2.04 events per hospitalization. Unrelieved acute pain was predominant, 73.1% of
adverse events resulted in mild damage and 0.9% led to death. Conclusion: the bigh prevalence of bospitalization of
the elderly reflects the need to specialize health practices to ensure the safety of a population vulnerable to adverse
events when compared to other life cycles in the care process.

Descriptors: Old age assistance. latrogenic disease. Patient safety.
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Objetivo: estimar la prevalencia, los tipos y darios resultantes de eventos adversos ocurridos entre ancianos internados
en clinica quirtrgica de un hospital de ensenianza de la region Centro-Oeste, Brasil. Método: estudio transversal,
retrospectivo, con 260 internaciones entre julio y diciembre de 2013, en la clinica quirirgica citada. Recoleccion de
datos entre enero y abril de 2014, teniendo los prontuarios como fuente de datos. Resultados: se estimo prevalencia
de 58,8% de los eventos aduversos. Se identificaron 531 registros, correspondiendo a 2,04 eventos por internacion
expuesta. El dolor agudo no resuelto fue predominante, 73,1% de los eventos adversos resultaron en davio leve y
0,9% llevaron a la muerte. Conclusion: la alta prevalencia de internacion de ancianos refleja la necesidad de
especializacion de las prdcticas de salud para garantizar la seguridad de una poblacion vulnerable a la ocurrencia

de eventos adversos, en comparacion con otros ciclos de vida en el proceso del cuidar.

Descriptores: Asistencia a los ancianos. Enfermedad iatrogénica. Seguridad del paciente.

Introducao

O expressivo aumento da populagio idosa
e as mudancas no perfil epidemiolégico desse
grupo tém contribuido para o crescente processo
de hospitalizacao e dependéncia de cuidados

S PRPRGY
prestados por profissionais de saude

O pa-
ciente idoso, no contexto hospitalar, representa
um grupo altamente exposto a ocorréncia de
eventos adversos durante a pritica assistencial,
seja pela recuperacao mais lenta, que prolonga
o tempo de internacao, seja pelo tipo de cuidado
que necessita, seja, ainda, pela fragilidade pro-
pria do ciclo de vida®". Entende-se evento ad-
verso como um incidente decorrente da atencao
a saude, que resultou em algum tipo de dano
ao paciente, podendo ser fisico, social ou psi-
cologico, o que inclui doenga, lesio, sofrimento,
incapacidade ou morte”.

Considerando apenas os eventos relacio-
nados a administracio de medicamentos detec-
tados durante internacio em servicos de urgéncia,
o custo adicional da assisténcia para o sistema
de saide alemao supera dois bilhoes de euros

©® .
. Em estudos realizados em hos-

anualmente
pitais brasileiros, portugueses e canadenses, 0s
eventos adversos mais descritos durante a hos-
pitalizacao de idosos sao infiltracao, obstrucio
ou flebite em acesso venoso periférico, lesio
por pressao, perda de sonda nasoenteral, queda
e eventos relacionados a administracio de me-
dicamentos>"”. Revisio sistemitica que avaliou
a ocorréncia de eventos adversos cirargicos
evidenciou que os erros durante as atividades
nido cirargicas sao mais frequentes do que os

~ . P . ® . .
€rros na tecnica cirargica . Portanto, mvestigar
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a magnitude desses eventos no contexto da as-
sisténcia a satde de idosos hospitalizados tor-
na-se relevante, especialmente pela literatura
incipiente sobre a seguranca dessa populacio
em ambiente de clinica cirdrgica no contexto na-
cional e internacional.

Diante da grande parcela de idosos que uti-
lizam os servicos de sadde, da susceptibilidade
para a ocorréncia de eventos adversos, dos altos
custos relacionados aos modelos de atencdo a
saude do idoso e as tentativas de minimizar os
efeitos dos eventos adversos no paciente(l’4’6),
este estudo justifica-se e poderd auxiliar na ela-
boracao de estratégias mais eficazes para a sua
prevencao durante a internacao.

O objetivo deste estudo ¢ estimar a preva-
léncia, os tipos e os danos decorrentes de eventos
adversos ocorridos entre idosos internados na
clinica cirtrgica de um hospital de ensino da re-

gido Centro-Oeste.
Método

Estudo transversal, retrospectivo, conduzido
na clinica cirdrgica de um hospital de ensino
da regiao Centro-Oeste. A instituicio estd inse-
rida a Rede de Hospitais Sentinela da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa), possui
Nucleo de Seguranga do Paciente e, dentre as
suas agoes, atua na notificacio ativa e qualifi-
cada de eventos adversos e queixas técnicas re-
lacionadas a produtos de saide, assim como na

educacao continuada dos profissionais.




A unidade de interesse para andlise foi a in-
ternacio de pacientes na clinica cirtrgica, sendo
tratada de forma independente. Entretanto, con-
sidera-se importante ressaltar que ndo houve re-
internacdes associadas 2 ocorréncia de eventos
adversos. Para a selecio das internacdes foram
considerados os seguintes critérios de inclusao: in-
dividuos com idade >60 anos na data da admissdao
e periodo de internacio minimo de 24 horas.

Entre os meses de julho a dezembro de 2013
foram realizadas 260 internacoes de idosos, cor-
respondendo a 19,9% do total no periodo (1.305
internacdes registradas na clinica cirdrgica, in-
dependente da faixa etdria), visto que alguns
idosos internaram-se mais de uma vez no pe-
riodo de investigacao.

Os dados foram coletados entre janeiro
e abril de 2014, tendo como fonte de dados os
prontudrios dos idosos. Foi utilizado um instru-
mento estruturado, avaliado quanto a precisio,
clareza e objetividade, por experts e refinado em
estudo piloto. Este instrumento foi composto por
duas partes: a primeira, referiu-se as caracteris-
ticas gerais do paciente e da internagio; e a se-
gunda incluiu uma planilha para a investigacao
e descricao completa dos eventos adversos.

Os registros de todos os profissionais de
saude contidos nas diferentes partes do pron-
tuario (formularios de identificacio do paciente,
folha de admissao, evolucio clinica, prescricio
de medicamentos e de cuidados) foram lidos
exaustivamente. Os registros que apresentaram
alguma evidéncia de evento adverso foram
transcritos para a planilha elaborada, formando
o corpus de andlise. Para a validacao dos regis-
tros de eventos adversos, seguiu-se a definicao
da Organizacio Mundial de Saide (OM$S)”. O
corpus de andlise foi avaliado, de forma inde-
pendente, por trés pesquisadores especialistas
na tematica seguranca do paciente.

A variavel de desfecho deste estudo foi
o evento adverso, definido como incidente de-
corrente da atenciao a saude que, obrigatoria-
mente, resultou em algum tipo de dano ao pa-
ciente, com comprometimento da estrutura ou

parte do corpo e/ou quaisquer efeitos nocivos,
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podendo ser fisico, social ou psicologico, o que
inclui doenga, lesiao, sofrimento, incapacidade
ou morte'”. A identificacio do dano foi direcio-
nada pelo registro explicito da consequéncia do
incidente ao paciente durante a internacio e sua
classificacio quanto a gravidade foi fundamen-
tada na taxonomia para seguranca do paciente
proposta pela OMS"”.

Os dados foram analisados descritivamente
pelo Software Statistical Packpage for the Social
Sciences (SPSS), versao 20.0 para Windows, apre-
sentando as frequéncias relativa e absoluta para
as variaveis categoricas. Para as variaveis conti-
nuas, calcularam-se a média, o desvio padrio,
a maxima e a minima. Foi calculada a preva-
léncia dos eventos adversos e intervalo de 95%
de confianga, considerando o nimero total de
idosos internados como denominador e o nu-
mero de pacientes idosos expostos aos eventos
adversos como numerador.

Estudo vinculado ao projeto “Anilise das
Ocorréncias de Eventos Adversos em um Hos-
pital da Rede Sentinela na Regiao Centro-Oeste”,
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Universidade Federal
de Goiids, sob Protocolo n. 064/2008. Todos os
aspectos éticos foram seguidos, atendendo as
normas nacionais e internacionais de ética em

pesquisa envolvendo seres humanos.
Resultados

Foram analisadas 260 internacoes de idosos,
correspondendo a 19,9% de todas as interna-
¢oes no periodo. As internacdes predominantes
foram de idosos do sexo masculino (50,4%), na
faixa etdria de 60-69 anos (58,5%); média 68,5
(+6,65) e com comorbidades (68,5%), cuja maior
frequéncia foi de hipertensao arterial e diabetes
mellitus. Quanto as admissoes (57,7%), foram de
urgéncia, e as especialidades mais frequentes
foram cirurgia geral (21,9%), seguida da cirurgia
vascular (16,2%), proctologia (13,8%) e urologia
(12,3%). O tempo de hospitalizacio variou de 1
a 110 dias, com predominincia de 1 a 3 dias para
145 (55,8%) internacoes.
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Tabela 1 — Caracterizacio das internacdes na clinica cirdrgica de um hospital de ensino da regiao
Centro-Oeste. Goidnia, Goids, Brasil — jul-dez 2013. (N=260)

Variaveis ‘ N ‘ %
Sexo
Masculino 131 50,4
Feminino 129 49,6
Faixa Etaria
60 a 64 anos 89 342
65 a 69 anos 64 24,6
70 a 74 anos 56 21,5
75 a 79 anos 31 11,9
80 a 84 anos 14 5,4
85 anos ou mais 6 2,3
Comorbidades
Sim 178 68,5
Nao 73 28,1
Auséncia de registro 9 3,5
Tipo de admissio
Urgéncia 150 57,7
Eletiva 110 423
Presenca de acompanhante
Sim 142 54,6
Nao 49 18,8
Auséncia de registro 69 26,5
Tempo de internacio
1 a 3 dias 145 55,8
4 a 6 dias 33 12,7
7 a 9 dias 21 8,1
10 a 12 dias 14 5,4
13 dias ou mais 47 18,1
Procedimentos
Intervencao cirdrgica 209 80,4
Profilaxia antibi6tica 107 41,2
Infusio de hemoderivados 44 16,9
Dispositivos tubulares
Cateter 227 87,3
Sonda 92 35,4
Dreno 55 21,2
Outros 18 6,9
Total 260 100,0

Fonte: Elaboracao prépria.

No total de internacoes, ocorreu pelo menos
um tipo de intervenc¢io cirtrgica 209/260 (80,4%).
Nessas admissodes, ocorreram 20 (3,8%) suspen-
soes cirurgicas e os 5 (0,9%) registros de exame
marcados e nio realizados. Neste caso, foram
considerados como eventos adversos, pois de-
correram de falhas na administracio clinica,
sendo resultado da falta de materiais especificos,
equipamentos com defeito, recursos humanos,

falta de vaga em Unidade de Terapia Intensiva
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(UTD), falta de avaliacio da equipe de cardio-
logia, atraso em iniciar o procedimento cirdrgico
e documentos de solicitacao incompletos.

Havia registro dos seguintes procedimentos:
profilaxia antibidtica em (41,2%); infusio de he-
moderivado (16,9%); implantacao de cateter ve-
noso periférico e/ou central (87,3%); sondagem
vesical, nasogastrica e/ou nasoenteral (35,4%);
uso de dreno suctor, abdominal ou penrose
(28,1%) (Tabela 1).




Do total de 260 interna¢des, em 153 ocorreu
pelo menos um evento adverso, com preva-
léncia de 58,8% (IC95%: 52,8-64,7). Nesse total,
havia registro de 531 eventos adversos com
média de 2,04 eventos adversos por internacio.
Em uma unica internacao houve registro de até
28 eventos adversos.

Na Tabela 2, observa-se que o tipo de evento
adverso mais frequente foi relacionado ao pro-
cesso clinico (90%). Entre esses, houve 80,2% re-
gistros de dor aguda nio resolvida durante o pré
e/ou pos-operatoério, exigindo substituicio ou
adicao de terapia medicamentosa. Os registros
de retirada ndo programada de cateter venoso
periférico (sonda vesical de demora, sonda naso-
gastrica e dreno de suctor) e obstrucdo de cateter
venoso periférico (7,2%), resultaram em procedi-
mentos adicionais, como a reimplantacio do dis-
positivo, novas pungodes e/ou desconforto ao pa-
ciente idoso. Ainda na categoria processo clinico,
foram identificados 6 (1,1%) registros de falhas
durante procedimentos técnicos, decorrentes de
varias tentativas de passagem de sonda nasogas-

trica, que levaram os pacientes ao quadro de
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vOmito e, ainda, pun¢io venosa sem sucesso,
que resultou em hematoma e infiltra¢ao local.

Os 14 (2,6%) eventos adversos relacionados
ao processo de medicacdo consistiram em rea-
¢coes apds administracio de analgésicos a base
de dipirona, antibiéticos, sedativos e anti-infla-
matorios. Esses eventos resultaram na suspensio
e substituiciio da terapia proposta.

Em relacio aos hemoderivados, ocorreram 2
(0,4%) eventos adversos por falta de estoque de
bolsa de sangue, resultando em atraso do trata-
mento prescrito apés avaliacio do paciente. A
falta de hemoderivado resultou em Obito.

Os 10 (1,9%) casos de infeccoes hospitalares
exigiram tratamento adicional, prolongamento
da internacio, sendo o 6bito o dano mais grave.

Os eventos adversos relacionados a acidente
com o paciente foram registrados em menor pro-
por¢io, sendo 1 (0,2%) caso de queda da propria
altura e 1 (0,2%) caso de lesdo por pressio em
regido sacral, que necessitou de cuidados tera-

péuticos adicionais.

Tabela 2 — Eventos adversos ocorridos com idosos internados na clinica cirdrgica de um hospital de

ensino da regido Centro-Oeste. Goidnia, Goids, Brasil — jul-dez 2013. (N=260)

Eventos adversos ‘ N ‘ %
Procedimento/processo clinico

Dor aguda nao resolvida 426 80,2

Retirada nio programada e obstrucio de dispositivos tubulares 38 7,2

Falhas durante procedimentos técnicos 6 1,1

Deiscéncia cirirgica 5 0,9

Processo alérgico nio medicamentoso 3 0,6
Administracio clinica

Suspensio de cirurgia 20 3,8

Exame marcado e nao realizado 5 0,9
Medicacio/fluidos endovenosos

Reacio adversa a medicamentos 14 2,6
Infeccio hospitalar

Infeccao do Sitio Cirtrgico, Flebite e Sepse 10 1,9
Hemoderivado

Falta de sangue 2 0,4
Acidente com o paciente

Queda 1 0,2

Lesao por pressdo 1 0,2
Total 531 100

Fonte: Elaboracao propria.

Rev baiana enferm (2017); 31(3):e22079



Prevaléncia de eventos adversos entre idosos internados em unidade de clinica cirtrgica

A magnitude e gravidade das consequén-
cias dos eventos adversos foram distintas. Dos
531 eventos adversos identificados, 388 (73,1%)
resultaram em danos leves e 135 (25,4%) em
dano moderado. O dano grave foi registrado em
3 (0,6%) eventos adversos. Com maior impacto,
5 (0,9%) resultaram em obito.

Nao foram identificados, nos prontudrios ana-
lisados, registros de condutas corretivas ou pre-
ventivas adotadas pela equipe de satde e insti-

tuicao frente a ocorréncia de eventos adversos.
Discussao

A prevaléncia de eventos adversos observada
neste estudo (58,8%) foi muito superior a esti-
mativa de 10% da World Health Organization” .
Estudos prévios corroboram esses achados™'”
e apontam que pacientes idosos sdo descritos
como grupo de alto risco para a ocorréncia de
eventos adversos durante a hospitalizacio. Esses
eventos ocorrem durante a permanéncia do pa-
ciente na instituicdo hospitalar e provocam in-
capacitacdes tempordrias ou permanentes, pro-
longam o tempo de internacio, aumentam o0s
custos hospitalares e podem leva-lo a 6bito™.

O alto indice de idosos com comorbidades
e a consequente polifarmacia identificada neste
estudo pode ter contribuido para essa elevada
prevaléncia de eventos adversos, uma vez que
sinalizam uma possivel fragilidade desses indi-
viduos. A polifarmicia deve ser acompanhada
de forma criteriosa pela equipe de saide, uma
vez que a prescricio de trés ou mais medi-
camentos/dia durante a internacio triplica
o risco de ocorréncia de incidentes envolvendo
medicamentos''"”

O tempo de internacio também pode ter con-
tribuido para essa elevada prevaléncia, podendo
ser tanto causa como consequéncia dos eventos
adversos, pois sua ocorréncia, durante a hos-
pitalizacao, frequentemente prolonga o tempo
de permanéncia na instituicio de saide™. Ao
mesmo tempo, a permanéncia do paciente na
instituicio aumenta o risco de ocorréncia desses
eventos' . Assim, conhecer o perfil do paciente

idoso € importante por direcionar a a¢io dos
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profissionais de satide para uma assisténcia mais
especializada, individualizada e segura, o que
pode diminuir a prevaléncia de eventos adversos
em hospitais.

Além da alta prevaléncia, houve também ele-
vado registro de eventos adversos (531 no total),
correspondendo a média de 2,04 por internacio,
destacando-se a superior frequéncia de casos
relacionados ao processo clinico (90%). Inves-
tigacao realizada em Sao Paulo evidenciou que
55% dos idosos hospitalizados sofreram eventos
adversos que foram relacionados ao processo
de medicacao, as infeccdes hospitalares, aos
procedimentos terapéuticos e cirtrgicos e aos

2)
. Por

procedimentos ou erros de diagndsticos
outro lado, estudo multicéntrico realizado em
trés hospitais holandeses encontrou que o0s
eventos adversos mais prevalentes entre a po-
pulacio idosa hospitalizada foram: dor, polifar-
macia, perda cognitiva, infeccio relacionada ao
cateter urinario, incontinéncia, queda e lesiao por
pressﬁo“m.

Entender as divergéncias nos indicadores de
seguranca do paciente pode influenciar positi-
vamente os processos de trabalho por meio da
socializacao de melhores praticas e medidas efe-
tivas para a prevencio de eventos adversos entre
idosos hospitalizados.

Entre os tipos de eventos, a dor aguda niao
resolvida foi predominante neste estudo (80,2%).
Embora a dor seja considerada subjetiva, o seu
gerenciamento adequado reduz o tempo de in-
ternacio, promove a recuperacio breve e a me-
lhora da mobilidade do paciente idoso, espe-
cialmente nos casos em que a hospitalizacao

¥ O controle

foi decorrente de alguma fratura"
efetivo da dor € um dos itens de avaliacio para
acreditacao e certificacio de qualidade em ser-
vicos hospitalares por Programas como o0s pro-
postos pela Organizacdo Nacional de Acredi-
tacio (ONA) e pela jJoint Comission International
(JCAHO)"”. Nzo houve registros que indicassem
a conduta dos profissionais frente ao registro
de dor aguda nio resolvida, evidenciando que
a avaliacdo do tratamento proposto nio estd
sendo executada. Sugere-se que os profissionais

avaliem sistematicamente a intensidade da dor




de pacientes cirtrgicos para um tratamento mais
seguro e resolutivo ",

Ainda na categoria relacionada ao processo
clinico, os eventos adversos que envolveram
o uso de dispositivos tubulares também foram
registrados, correspondendo a 7,2% dos casos.
A retirada nao programada desses dispositivos
¢ frequentemente encontrada na literatura” "
Embora nao tenham resultado em danos graves,
o uso paralelo de dois ou mais dispositivos tu-
bulares, como sondas, cateteres e drenos, favo-
rece o erro de conexdo que provoca eventos
adversos considerados graves, pois, frequente-
mente, resultam em 6bito do paciente. A revisiao
dos processos de trabalho, a adesio de equi-
pamentos mais seguros, de melhor qualidade
e a adocdo de condutas preventivas adaptadas
a realidade do trabalho auxiliam na reducio de
eventos desse tipo'"”.

A administracdo clinica ineficiente pode
aumentar o risco de ocorrer eventos adversos
durante a hospitalizagio(m‘m. Neste estudo evi-
denciou-se a ocorréncia de suspensio cirdrgica
e cancelamento de exames. A falta de recursos,
equipamentos quebrados, atraso/cancelamento
de cirurgias, atrasos na realizacio de exames
complementares e especializados e atrasos
na entrega de resultados dos exames diagnoés-
ticos'"”, como também dificuldades financeiras,
familiares e sociais, aumentam o tempo de inter-
naco e ampliam a exposicao do paciente a esses
eventos. Ressalta-se ainda que o prolongamento
da internacio em decorréncia de fatores relacio-
nados a administracao clinica é considerado um
evento adverso pela OMS”.

As infeccoes hospitalares e os acidentes
com paciente encontrados neste estudo sao re-
sultados coerentes com estudos anteriores """
Percebe-se que os tipos de eventos adversos
decorrentes de uma assisténcia insegura sao se-
melhantes, independentemente do local, da re-
gido e do tipo de servi¢o prestado.

A equipe de enfermagem ¢ apontada como
a principal responsdvel pela prevencio e con-
trole da infeccao hospitalar, por assegurar a utili-
zacao de paramentacgio correta, realizar técnicas

assépticas, formacao adequada e, principalmente,

-
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promover o desenvolvimento de consciéncia cri-
tica nos profissionais de saide para o desenvol-
vimento de uma cultura de prevencio

As lesdes por pressio sdo comuns, dispen-
diosas e tém impacto negativo na saude dos
pacientes idosos hospitalizados. O monitora-
mento dessas lesodes ¢ também responsabilidade
da equipe de enfermagem e sua ocorréncia em
idosos hospitalizados estd estimada em 9%, al-
cancando 33% em estigios avancados. Esse nu-
mero pode ser reduzido com a ado¢io de pri-
ticas clinicas, incluindo elaboracao e aplicacio
de protocolos de avaliacao de risco, protocolos
de atuagio terapéutica, além de planejamento
e documentacio do cuidado™”.

A queda, evento adverso comum entre pa-
cientes idosos hospitalizados, com incidéncia de
16,9%, pode ser evitavel por meio de melhoria
na estrutura hospitalar, medidas de promocao,
preven¢ido e acompanhamento do idoso pela
enfermagem®”

As reacdes adversas a medicamentos foram
eventos adversos frequentes durante a inter-
nacio dos idosos. Estima-se que 51,2% das
prescricoes de medicamentos para a populacao
idosa hospitalizada contém drogas improprias
para a idade. Dentre os pacientes com prescri-
¢coes inadequadas, 42,3% apresentaram reacoes
adversas’. E possivel que a ocorréncia dessas
reacdes a medicamentos esteja relacionada ao
uso de farmacos de rotina. A terapéutica pres-
crita no hospital, somada ao uso de medica-
mento de rotina e 2 fragilidade dos idosos, pode
potencializar reacdes adversas a medicamentos
durante a internacio. Estabelecer rotinas de ava-
liacdo e resposta ripida diante dessas reacoes
pode favorecer o bem-estar do paciente durante
a hospitalizacio e evitar o prolongamento de
complicacdes que possam exigir intervencio
adicional.

Em virtude da susceptibilidade do idoso
para desenvolver complicacdes relacionadas
ao uso de medicamentos, a avaliacio continua
da prescricao pode auxiliar na reduc¢do de po-
tenciais riscos. A reconciliacio medicamentosa
tem sido incentivada, por ser uma agdo efetiva

para a identificacao de divergéncias contidas nas
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prescricoes medicamentosas, principalmente por
incluir a avaliacao dos medicamentos de uso ro-
tineiro pelo idoso e por garantir a avaliacio da
prescricdo em cada periodo de transicao desse
paciente dentro da instituicio de satde®. Além
disso, a participacio da equipe de enfermagem,
médica e farmacéutica na discussio dos casos,
amplia as possibilidades de identificacao de cir-
cunstancias notificiveis relacionadas a terapia
medicamentosa.

As consequéncias ou gravidade dos eventos
adversos sao evidenciadas pela capacidade de
causar danos e prejuizos aos idosos hospitali-
zados. Grande parte dos danos causados por
esses eventos sio classificados como leves®'?,
o que também foi verificado nos resultados
deste estudo. Entretanto, ja foi demonstrado
que os cuidados inseguros causam danos desas-
trosos, como o percentual de 0,9% de obitos de-
correntes de eventos adversos registrados, que
correspondeu a 5 idosos que poderiam ter suas
vidas preservadas diante de protocolos mais in-
cisivos para a prevencio de eventos adversos.

A maioria das internacdes dos idosos deste
estudo manteve a presenca do acompanhante,
o qual é considerado peca fundamental, pois
representa um elo com sua identidade no am-
biente extra-hospitalar e minimiza os impactos

YA pre-

negativos do processo de internacao”
senca do acompanhante durante o atendimento
proporciona ao paciente maior seguranga, Como
também contribui significativamente com in-
formacgoes aos profissionais de satde sobre os
sinais e sintomas apresentados pelo paciente
idoso, auxiliando na melhoria da qualidade do
cuidado.

Em instituicoes de saide que cultivam a cul-
tura de seguranga, a permanéncia do acompa-
nhante € considerada uma barreira para evitar
eventos adversos durante o processo de hospi-
talizacio do idoso™”. No tocante a esta questio,
a equipe de saide necessita de instrumentos
para estabelecer um vinculo proativo entre os
envolvidos e, principalmente, para reconhecer
as pessoas/acompanhantes potenciais para

o desenvolvimento da capacidade de decisio e,
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portanto, da autonomia desse novo ator do cui-
dado centrado no paciente'™.

A implantacao de sistemas de aprendizagem
com base no erro que inclua a notificagio vo-
luntaria e prospectiva de um incidente, a revisao
sistemdtica dos eventos por equipe multidisci-
plinar e posterior feedback a equipe de satde
tem auxiliado o desenvolvimento da cultura de
seguranca, diminuindo as subnotificacdes e me-
lhorando a percepcao dos profissionais de satde
sobre a necessidade de mudancas na pritica
clinica®”.

Como limitagdes, o estudo traz a falta de
registro de condutas adotadas pela equipe de
saide da instituicado frente a ocorréncia dos
eventos adversos identificados, assim como
possiveis subnotificacdes que podem estar asso-
ciadas a receios e/ou medos da equipe multipro-
fissional em formalizar a ocorréncia do evento
adverso. Tal realidade alerta para o fato de que
a real prevaléncia de eventos adversos entre
idosos pode ser ainda maior.

No ambito da gestao dos servicos de saude,
hi a necessidade de esforco nacional perma-
nente para capacitar e/ou profissionalizar os pro-
fissionais que ocupam cargos de gestao, ampliar
o uso de tecnologias eletronicas de comunicac¢io
e informacao, além de reduzir a instabilidade
e rotatividade dos gestores na drea publica, de-
corrente das implicagoes politico partidarias®”. A
superacao de dificuldades relacionadas a gestio
estd diretamente relacionada a eficiéncia e efi-
cacia dos servicos ofertados pelo sistema de

saude.
Conclusao

Os resultados deste estudo contribuem para
a construcao do conhecimento cientifico, por
evidenciarem novas perspectivas e necessidades
para a assisténcia 2 saide, especialmente diante
da constatacio da alta prevaléncia, dos tipos
e danos decorrentes de eventos adversos entre
idosos, predominante em ambiente de clinica
cirdrgica.

Em um contexto em que a preocupag¢ao com

a qualidade e a seguranca do cuidado a satde




ganha repercussao mundial, conhecer a real pre-
valéncia dos eventos adversos em uma popu-
lacdo que carece tanto de aten¢io a saide em
relacio a outros ciclos da vida humana, pode
direcionar a elaboracao de politicas de gestiao
e avaliacao mais eficazes, tendo como foco um
cuidado especializado que garanta a seguranca
do paciente idoso hospitalizado.

Portanto, o desafio em melhorar a qualidade
no atendimento, envolve a necessidade de os
gestores priorizarem a educac¢ao continuada dos
profissionais, com foco na promog¢ao, protecio,
manutencao, reabilitacio da sadde e tratamento
das doencas, visando capacitar e sensibilizar
a equipe multiprofissional no desenvolvimento
de competéncias fundamentais para prestar uma
assisténcia livre de danos aos pacientes hospi-
talizados. Mais que isso, € necessirio despertar
nos profissionais de satde a necessidade de
mudanga atitudinal, para que o evento adverso
seja notificado, reportado, mitigado e, entao, ex-
ploradas todas as formas de prevenc¢io, a qual
também depende da atitude do profissional e do

apoio organizacional.
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