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1. INTRODUCAO

A busca pela qualidade nos servigos de salide mostra uma preocupagdo em promover a
melhoria da assisténcia prestada a populacdo e a importancia do servico de enfermagem para
efetivacdo desta assisténcia que deve definir estratégias para o seu alcance, considerando o custo-

beneficio e criando um sistema de avaliacao continuo e sistematizado (D’ INNOCENZO; ADAMI;
CUNHA, 2006).

Eventos adversos (EA) sdo ocorréncias indesejaveis, ndo intencionais, de natureza danosa ou
prejudicial que comprometem a seguranca do paciente que se encontra sob cuidados dos
profissionais de saude (VITURI; MATSUDA, 2009). Séo decorrentes do cuidado e ndo da doenca
de base, ocasionando lesdes mensuraveis no paciente e/ou prolongando o tempo de internacdo e/ou
Obito. Os incidentes também sdo ocorréncias ndo intencionais decorrentes do cuidado, entretanto,
ndo acarretam &bito, lesdes mensuraveis ou prolongamento do tempo de internacdo do paciente
(GALLOTTI, 2003). Tais ocorréncias contrariam os principios da qualidade dos servicos nas

instituigdes de saude que buscam oferecer a clientela assisténcia com o minimo de riscos e danos.

Nos hospitais, as situagdes que predispdem aos riscos de incidentes e eventos adversos, sao:
avanco tecnoldgico e baixa qualificacdo dos recursos humanos, distanciamento das agdes proprias
de cada profissional, desmotivacdo, auséncia ou limitacdo da sistematizacdo e documentacdo do
cuidado de enfermagem, delegacdo de cuidados sem supervisdo adequada, dentre outros
(BECCARIA; PEREIRA; CONTRIM; LOBO; TRAJANO, 2009).

A Unidade de Pronto Socorro é considerada um ambiente de estresse e de alto risco para

ocorréncia de varios tipos de eventos adversos e incidentes, devido a rotatividade, dindmica de
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atendimento e por absorver grande demanda de pacientes com graus variados de agravos, além de
conviver com deficiéncia quantitativa e qualitativa dos recursos humanos e materiais (OLIVEIRA,
CAMARGO; CASSIANI, 2005).

Gallotti (2004), afirma que 50% a 60% dos eventos adversos ocorridos em unidades de
Pronto Socorro sdo considerados passiveis de prevencdo. Nos Estados Unidos da América estima-
se que 1.000.000 de eventos adversos evitaveis ocorram anualmente, contribuindo para a morte de
98.000 pessoas (IOM, 1999).

No intuito de estabelecer um sistema de notificacdo, em 2002 foi criado pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA do Ministério da Saude, o Projeto Hospital Sentinela
(PHS) com o objetivo de identificar e caracterizar as queixas técnicas e 0s eventos adversos
multicausais visando a elaboracdo de estratégias que previnem uma nova ocorréncia (BONFIM,;
BALANI; GADOTTI; RODRIGUES; BELTRAMI; NISHIVAMA, 2007; KUWABARA ;
EVORA ; OLIVEIRA, 2010; ANVISA, 2010).

Por isso, a ocorréncia de um evento adverso/incidente deve ser comunicado ao
gerenciamento de risco da instituicdo para a adocdo de medidas preventivas e de controle para
eliminacdo de seus danos (BONFIM; BALANI; GADOTTI; RODRIGUES; BELTRAMI;
NISHIVAMA, 2007; KUWABARA ; EVORA ; OLIVEIRA, 2010).

Neste estudo destacaremos 0s eventos adversos e incidentes ocorridos na percepcao dos
profissionais de enfermagem que se constituem como a principal fonte de informacdo de tais
eventos, as condutas adotadas tanto pelo profissional que vivenciou 0 evento quanto pela
instituicdo, no intuito de identificar as possiveis causas, avaliar os danos, propor solucdes e criar
estratégias de prevencdo para minimizar as falhas organizacionais e pessoais e estimular uma

cultura de seguranca.

2. OBJETIVO
Analisar o conhecimento dos profissionais de saude sobre a ocorréncia de eventos adversos

no Pronto Socorro de um hospital sentinela.

3. METODOLOGIA

Tipologia e local

Estudo descritivo, exploratério, desenvolvido na Unidade de Pronto Socorro de um
Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias — HC/UFG. O HC/UFG faz parte da Rede
Sentinela da ANVISA e possui Servigo de Gerenciamento de Riscos desde 2002. Presta assisténcia



em salde a pacientes do Sistema Unico de Salde, em harmonia com o ensino, pesquisa e extensao.
O PS possui 56 leitos de apoio as diversas especialidades, sendo 14 para observacdo, dois para

reanimacao.

Populagédo
A populagdo foram 94 profissionais de enfermagem atuantes no Pronto Socorro por no
minimo trés meses e no periodo de coleta de dados. Foram excluidos os profissionais abordados

mais de duas vezes e que ndo se dispuseram a participar.

Coleta dos dados

Os dados foram coletados entre os meses de marco e maio de 2010, nos trés turnos de
trabalho com a intencdo de contatar todos os profissionais. A Entrevista foi auxiliada por
instrumento estruturado, avaliado por experts e submetido ao teste piloto.

O instrumento consta de trés partes. A primeira com os dados de caracterizacdo dos
participantes: idade, sexo, categoria profissional, tempo de formacédo e de atuacdo (na profissdo,
instituicdo e na unidade), carga horéria, turno de trabalho, vinculos empregaticios e educacéo
continuada. A segunda parte do instrumento contém questdes sobre o conhecimento dos
profissionais acerca do evento adverso, medidas preventivas e gestdo de riscos na unidade. A
terceira parte consta dos tipos de eventos adversos/incidentes, as consequéncias para o0 paciente,

condutas clinicas e administrativas adotadas e conhecimento do paciente/familia sobre o ocorrido.

Tratamento dos dados

Os relatos dos participantes foram transcritos em documento do Microsoft Word para
formar o corpus de analise, sendo identificados pela letra E, seguido de um namero cardinal,
conforme a sequéncia das entrevistas.

Os dados quantitativos foram inseridos em planilha eletrénica do programa Microsoft Excel
versdo 2003. Em seguida foi feita analise estatistica descritiva das variaveis categoricas e media
para variaveis continuas.

Os resultados foram apresentados em tabelas e graficos e contra-referenciados com a

literatura pertinente.

Aspectos éticos
Estudo vinculado ao projeto: “Anélise de ocorréncias de eventos adversos em um hospital da

Rede Sentinela da Regiao Centro Oeste”, Protocolo N° 064/2008.



Os aspectos éticos estdo conforme a Resolucdo n° 196/96 (BRASIL, 1996). Todos os

entrevistados receberam e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4. 1. Caracterizacao dos profissionais

Do total de 94 profissionais atuantes na Unidade de Pronto Socorro do hospital campo do
estudo, 50(53,19%) profissionais participaram da entrevista, 18(19,15%) foram abordados mais de
duas vezes, ndo obtendo resposta de disponibilidade, 17(18,09%) ndo estavam presentes na
unidade nos horarios da coleta de dados, cinco(5,32%) estavam de férias e quatro(4,26%) se
recusaram participar da entrevista.

Dos 50 participantes, 37(74%) eram técnicos de enfermagem, 09(18%) enfermeiros, trés
(6%) bolsistas e um(2%) auxiliar de enfermagem, sendo 39(78%) do sexo feminino. A idade média
dos profissionais foi de 35,5 anos, sendo que 15(30%) tinham entre 31 a 40 anos.

A maioria dos profissionais 27(54%) tinha entre 1 a 10 anos de formado e 36(72%) de 1 a 10
anos de tempo de atuacdo na unidade. Do total de profissionais entrevistados 17(34 %) eram do
noturno e o restante do diurno com predominancia do vespertino com 30(60%).

Quanto a carga horéria semanal na unidade, 40(80%) dos profissionais trabalham 30 horas;
18(36%) possuem dois vinculos empregaticios com carga horaria semanal superior a 60 horas.
Nestas condi¢bes com longas jornadas, ritmo excessivo de trabalho, esforcos fisicos somadas ao
ambiente conturbado do Pronto Socorro, os profissionais estdo susceptiveis a ocorréncia de falhas
na assisténcia ao paciente (NASCIMENTO; TOFFOLETTO; GONCALVES; FREITAS;
PADILHA, 2008).

Quanto a educagdo continuada dos profissionais, nos ultimos trés anos 35(70%) realizaram
algum curso, a maioria oferecido pela instituicdo sobre emergéncia e urgéncia, tratamento de

feridas, administracdo de medicamentos, infeccdo hospitalar, procedimentos em PS, entre outros.

4.2. Conhecimento dos profissionais sobre eventos adversos/incidentes

Quanto a percepcdo sobre eventos adversos/incidentes, 26(52%) dos profissionais
demonstram conhecimento superficial e ndo sistematizado: “Uma intercorréncia inesperada, algo
que ndo deveria acontecer”(E. 32). “Algo que acontece fora da rotina, como erro de medicagdo,
ulcera de pressao, queda”(E. 04), “Coisas que acontecem com o paciente (indesejaveis), que vocé

pode prevenir” (E. 37), “Efeito inesperado que ocorre com a medicagao” (E. 20).



No entanto, 24(48%) ndo souberam responder, nunca ouviram falar e se expressaram de
forma erronea: Nada”(E. 02), “Nunca ouvi falar”(E. 06), “Agressdo fisica ao paciente” (E. 26),
“Acontecimentos relacionados aos funcionarios”(E. 49).

Segundo Santos, Padilha (2005), eventos adversos sdo definidos como ocorréncias
indesejaveis, de natureza danosa ou prejudicial, que comprometem a seguranca do paciente. O
dano pode resultar em incapacidade ou disfuncdo, temporéaria ou permanente, e/ou prolongamento
da internagcdo ou morte como conseqiiéncia do cuidado (MENDES et al., 2005).

Tratando-se de uma instituicio com Gerenciamento de Risco ha oito anos, servico
especializado em identificar a ocorréncia e a provavel causa dos eventos adversos, avaliar 0s danos
causados e tomar as decisdes apropriadas concernentes a esses problemas, existe um déficit de
conhecimento entre os profissionais. Desta forma, destaca-se a importancia da educacédo
continuada orientada para a promocdao da seguranca do paciente, no intuito de divulgar ao servico
conceitos claros e precisos sobre o que s&o os eventos adversos/incidentes, os tipos de eventos, a
importancia do registro e da notificagdo dos mesmos (KUWABARA; EVORA; OLIVEIRA, 2010;
PAIVA ; PAIVA; BERTI; 2010).

4.3. Sistema de Informacao de eventos adversos/incidentes

Quanto a comunicacdo e notificacdo dos eventos adversos/incidentes, todos o0s
entrevistados informaram que comunicam verbalmente para o Enfermeiro supervisor da unidade.

A unidade ndo possui um sistema de notificacdo de eventos adversos/incidentes ao Servico
de Gerenciamento de Riscos. No entanto, existe um Livro de Ocorréncias de Enfermagem, no qual
sdo registrados pelos Enfermeiros os eventos ocorridos durante o turno de trabalho e de acesso
restrito a esses profissionais. Quanto ao registro dos eventos pelos técnicos/auxiliares de
enfermagem, sdo utilizados os prontudrios e papeletas dos pacientes: “Notificados ndo, se registra
no prontudrio, papeleta, livro de registros da Enfermagem e outros livros da unidade”(E.46); “O
Enfermeiro relata o evento no livro de Enfermagem. E os técnicos ou os enfermeiros relatam na
papeleta do paciente” (E.50).

Existe a preocupagdo de comunicar a ocorréncia dos eventos adversos/incidentes para 0s
profissionais do proximo turno de trabalho: “O Enfermeiro também passa na passagem de
plantdao” (E.35).

O unico instrumento institucional especifico para o registro de eventos adversos/incidentes
estd relacionado a infeccdo hospitalar e foi citado apenas por dois profissionais: “Tem um

formulario no caso de infecg¢do para a CCIH” (E.42).



As anotacdes de prontuéarios ou qualquer documento de registro de informagdes nos
servicos de saude tém valor significativo, sendo fontes de investigagdo, instrumento de educacao e
documento legal, servindo também como meios de avaliacdo da assisténcia prestada ao paciente
bem como da qualidade das anotacdes elaboradas pela equipe (SETZ; D'INNOCENZO, 2009).

Paiva, Paiva, Berti (2010) enfatizam a importancia de se criar uma politica de estimulo a
notificagdo, dos eventos adversos por meio de um instrumento utilizado por todos os profissionais
das varias areas da instituicdo, aléem de proporem o desenvolvimento de um sistema eletronico de
notificacdo, para dar agilidade ao processo de comunicacdo e permitindo pronta atuacdo da

geréncia.

4.4. Eventos adversos/incidentes ocorridos no Ponto socorro segundo os profissionais
Constatou-se a ocorréncia de 298 eventos sendo 133(44,63%) incidentes e 165(55,37%)
eventos adversos demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo dos eventos adversos/incidentes ocorridos no Pronto Socorro de um

hospital universitario. Goiania, Goias. 2011.

Tipo de evento Incidentes Eventos adversos N %

Sondas, cateteres e drenos - 74 74 24.83
Evasdo 45 01 46 15,44
Processo alérgico 32 11 43 14,43
Erro de medicacgdo 28 08 36 12,08
Queda 28 07 35 11,74
Infeccdo hospitalar - 25 25 8,39
Ulcera de pressdo - 18 18 6,04
Complicacao cirurgica - 17 17 5,70
Queimadura - 01 01 0,34
Outros - 03 03 1,01
Total 133 165 298 100

Sondas, cateteres e drenos

Todos os eventos 74(24,83%) relacionados a sondas, cateteres e drenos citados pelos
profissionais foram classificados como eventos adversos, pois exigiram alguma intervengao.

Quanto as causas, 57(77,03%) foram relacionados a retirada ndo programada dos
dispositivos pelo proprio paciente, seguido de obstru¢do com 14(18,92%), e 03(4,05%) foram
fixacdo inadequada do dispositivo.

Quanto as conseqliéncias, observou-se que a maioria dos eventos 40(54,05%) ndo causou

dano aparente, 16(21,62%) ndo causou dano e requereu monitoramento, 15(20,27%) ndo sabiam



relatar, 02(2,70%) contribuiu ou resultou em dano temporéario e prolongou a internacdo e 01
(1,35%) contribuiu ou resultou em dano temporario e requereu intervencao.

Observa-se o predominio de retirada desses dispositivos na unidade pelo paciente,
indicando que a equipe de saude deve reforcar a orientacdo aos pacientes e familiares quanto a sua
manutencdo, visando promover a recuperacdo do paciente, evitar lesdo no trajeto do dispositivo e
desconforto ao ter que se submeter a um novo procedimento. Destaca-se ainda a necessidade de
adotar medidas preventivas de orientacdo a equipe de salde quanto a técnica correta de insercédo e
manuseio destes dispositivos (CARNEIRO; BEZERRA; SILVA; SOUZA; PARANAGUA;
BRANQUINHO, 2011).

Evaséo

Foram identificados 46(15,44%) evasbes de pacientes. As taxas de evasdo constituem
indicadores para avaliar a superlotacdo de unidades de Pronto Socorro onde se encontra
diariamente grandes filas, com longos tempos de espera, onde pacientes e acompanhantes estdo
preocupados, irritados e cansados. Assim como, alguns desses pacientes, com doencas sem
gravidade imediata, poderiam ser atendidos em ambulatdrios ou outros servi¢os, o que pode
justifica esse indice. Uma das condutas a serem adotadas para minimizar essa ocorréncia pode ser 0
uso sistematico da classificacdo de riscos, além de permitir que os profissionais possam dar maior
atencdo aqueles pacientes que caracterizam atendimento de urgéncia e emergéncia (PERONDI;
SAKANO; SCHVARTSMAN, 2008).

Em relacdo as consequéncias foi observado que em 40(86,96%) dos casos, os profissionais
ndo sabiam quais as consequiéncias para o paciente, cinco(10,87%) ndo causou dano ao paciente e

em um(2,17%) resultou em 6bito do paciente.

Reacdo alérgica
Esse tipo de evento totalizou 43(14,43%) sendo 33(76,74%) relacionados a
reacOes a medicamentos e 10(23,26%) a insumos como esparadrapo.

Das reagdes alérgicas a medicamentos 11(33,33%) foram classificados como eventos
adversos. Destas, 10(30,30%) resultaram em dano temporario e requereu intervencdo e um
(3,03%) resultou em obito do paciente. Todos os eventos relacionados as reagdes alérgicas a
esparadrapo foram classificados como incidentes, pois ndo causaram nenhum dano aparente
ao paciente.

As reacdes alérgicas a medicamentos constituem uma parte importante dos eventos

adversos. E importante a monitoragdo desse tipo de ocorréncia, visto que algumas reagdes



adversas podem ser inerentes aerros exogenos (PEDREIRA, 2009). Ressalta-se, ainda,
a importancia da analise historica e anamnese bem elaboradas de forma a evitar prejuizos
futuros ao paciente (CARNEIRO; BEZERRA; SILVA; SOUZA; PARANAGUA;
BRANQUINHO, 2011).

Erro de medicagdo

Quanto aos eventos relacionados a medicagdo foram evidenciados 36(12,08%) eventos,
sendo 28(77,78%) incidentes e 8(22,22%) eventos adversos.

Os eventos mais freqlientes foram 14(38,89%) relacionados a omissdo de doses, 6(16,67%)
troca de paciente, 5(13,89%) erro de horario, 3(8,33%) erro de transcricdo, 2(5,56%) dose errada,
2(5,56%) via errada, 1(2,78%) suspensdo, 1(2,78%) reacdo adversa, 1(2,78%) medicamento nédo
prescrito e 1(2,78%) medicamento errado.

Quanto as conseqiiéncias dos eventos adversos, dois casos resultaram ema 6bito, um deles
devido a dose errada “O médico ndo avaliou a idade e peso, prescreveu uma dose errada da
medica¢do que acabou contribuindo para morte do paciente” (E. 36) e 0 outro o medicamento era
improprio para o paciente. Os demais casos de eventos adversos resultaram em dano temporario e
requereu intervencéo.

O erro de medicacdo é considerado um evento adverso, ja que se refere a um incidente
evitavel, que pode acarretar sérias consequéncias ao paciente (MENDES, et al, 2008). A equipe de
enfermagem constitui o elo final do processo de administracdo de medicamento e, geralmente, seus
atos marcam a transicdo de um erro previsivel para um erro real. E importante que os profissionais
da equipe tenham conhecimento suficiente a fim de poder interceptar o erro de medicacdo. As suas
causas podem estar relacionadas desde o momento da prescricdo até a administracdo de
medicamentos. Na ocorréncia do erro, é fundamental que o profissional envolvido seja honesto e
néo tenha medo de punicdes, o que facilita o relato do incidente para que sejam tomadas as devidas
providéncias o mais rapido possivel em relacdo ao paciente, familia e profissional envolvido
(SILVA; SILVA; GOBBO; MIASSO, 2007)

Queda

Foram identificados 35(11,74%) eventos relacionados a queda. Sendo 28(80%) queda da
maca, 4(11,43%) queda da proépria altura, 2(5,71%) da cadeira de rodas e 1(2,86%) do leito.
Quanto aos eventos adversos, 0s relacionados a queda da maca requereu intervengdo e/ou

prolongou o tempo de internagéo, e a queda do leito resultou na morte do paciente.



A prevengdo de quedas contribui para a melhoria do cuidado prestado e garante a
integridade e a qualidade do servigo, mantendo o paciente livre de imprudéncia, impericia e/ou
negligéncia decorrentes da assisténcia a saude. A queda pode ser justificada pela falha na vigilancia
que é necessaria ao paciente que, pode estar sem condicdes fisicas para se levantar e/ou manter-se
em pé. Além das sérias complicacGes para a integridade fisica e emocional dos pacientes, existem
conseqiiéncias econOmicas para a instituicdo, pois podem aumentar o tempo de internagéo
(DECESARO; PADILHA, 2002).

Algumas medidas podem ser tomadas para evitar a ocorréncia de quedas, tais como a
elevacdo de grades das camas, a aplicacdo de técnicas de restricdo de movimentos, a permanéncia
de um acompanhante, a distribuicdo adequada de pacientes para cada profissional, dentre outras
(DECESARO; PADILHA, 2002).

Infeccéo Hospitalar

Todos os eventos relacionados a infeccdo hospitalar, 25(8,39%), foram classificados como
eventos adversos, pois em 17(68%) dos casos houve prolongamento do tempo de internagédo e 0s
demais além do dano causado requereu algum tipo de intervencédo.

As causas de infeccdo hospitalar foram 14(56%) de sitio cirtrgico, sendo que um caso “O
médico colocou o paciente de p6s operatdrio junto com outro paciente que estava com fecaloma ha
18 dias” (E.43), 9(36%) no acesso vascular, 1(4%) por pneumonia.

A infeccdo hospitalar € um problema de salde publica, os pacientes internados em
instituicdes de saude tém um risco maior de adquirir infec¢bes devido ao préprio ambiente
hospitalar, ao nimero de profissionais que manipulam diretamente o paciente, ao tempo de
hospitalizacdo e procedimentos, podendo ser transmitida pelas méos dos profissionais de satde ou
outras pessoas que entrem em contato com o paciente (CARMAGNANI, 2002).

Cabe as instituicdes de salde elaborar e estabelecer padrbes sistematizados para 0 manejo
do paciente e de materiais, além de estabelecer estratégias de educacdo e treinamento em saude, a
fim de reduzir a ocorréncia da infeccdo hospitalar e evitar as falhas nos procedimentos técnicos.
(CARMAGNANI, 2002).

Ulcera por pressao
Foram destacados 18(6,04%) eventos adversos relacionados a Ulcera de pressdo, onde todos
causaram dano/lesdo no paciente, 11 (61,11%) prolongaram o tempo de internacdo e os demais

requereram algum tipo de intervencéo.



E importante avaliar na admissdo e periodicamente o risco do paciente para o
desenvolvimento de ulceras por pressdo e desenvolver estratégias para sua prevengdo, como:
proteger a pele do paciente, realizar mudanca de decubito conforme protocolos institucionais,

providenciar colch&o especiais para o paciente acamado, entre outras medidas (COREN-SP, 2010).

Complicacao cirurgica

Todos os 17(5,70%) eventos relacionados a complicacdo cirurgica foram classificados
como eventos adversos. As complicaces cirurgicas relatadas pelos profissionais se devem a
indisponibilidade de leitos nas unidades de internacdo. Os pacientes admitidos pelo Pronto Socorro
e submetidos a procedimentos cirdrgicos de emergéncia permaneciam na unidade no pds-
operatorio junto com os demais.

As complicacdes cirdrgicas observados foram relacionadas a 7(41,18%) parada
cardiorrespiratoria, onde cinco delas resultaram em ¢bito, uma requereu intervencdo e outra
prolongou o tempo de internacdo do paciente. Trés (17,65%) foram deiscéncias de suturas,
3(17.65%) dor aguda, 2(11,46%) embolia pulmonar sendo que um resultou em o6bito do paciente, 1
(5,88%) hemorragia e 1(5,88%) pneumotorax. Os demais casos resultaram no prolongamento do

tempo de internacdo do paciente.

Outros eventos

Como outros eventos foram 4(1,35%) que incluem falhas técnicas, queimaduras e omissdo
de cuidado.

As falhas técnicas foram evidenciadas pelo extravasamento de quimioterapico, resultando
em queimadura no local da aplicacdo e resultou em dano temporario e prolongamento da
internacdo do paciente.

Manuseio inadequado da bomba de infuséo: “Durante a nutricdo parenteral, devido ao
posicionamento de forma errada na bomba, ao invés da dieta ir para o corpo do paciente, o
sangue do paciente foi aspirado, quando a equipe se deu conta o paciente estava em choque” (E.
16), Este evento resultou em um dano temporario e requereu uma intervencao imediata.

Na omissdo do cuidado “O paciente ficou esperando muito tempo, mais de 48 horas, para
ser avaliado por um especialista” (E. 06) que resultou em um dano temporario e requereu uma
intervencao imediata. A omissdo do cuidado coloca em risco a integridade fisica do cliente/usuario
e a qualidade dos servigos oferecidos pelas instituicbes. Podendo gerar prolongamento da
internacdo, aumento nos custos da hospitalizagéo, necessidade de tratamentos adicionais, exames e

procedimentos extras, assim como: dor, sofrimento, seqiielas, podendo até leva-los a morte. Para as



instituicOes, os reflexos destes comprometem a qualidade do atendimento, a imagem institucional
gera desconfianga e elevam os custos aumentando gastos (SANTOS; SILVA; MUNARI;
MIASSO, 2007).

4.5. Condutas adotadas na ocorréncia de evento adverso/incidente

Os entrevistados relatam que sdo adotadas condutas frente a ocorréncia de um evento
adverso/incidente relacionadas ao paciente, ao profissional e a gerencia. Em relacdo ao paciente
envolvido em 237(79,53%) as condutas foram: observar e cuidar do paciente, comunicar
enfermeiro chefe e médico, informar o ocorrido ao paciente e familiar. Quanto ao paciente e
familiar, 151(50,67%) n&o foram comunicados sobre o evento adverso ocorrido. Para Gladstone
(1995) esta implicito, na relacédo entre o paciente e enfermeiro, o principio de que esse esta sempre
trabalhando para o bem estar e beneficio daquele, e quando ocorrem erros, ha uma violacéo deste
principio, causando ao paciente um prejuizo, abalando a confianca que esse tinha no enfermeiro ou
equipe de enfermagem.

Quanto as condutas administrativas, em relacdo ao profissional envolvido no evento
adverso, apenas 15(5,03%) foram adotadas tais medidas: adverténcia do profissional,
esclarecimento sobre o0s motivos do erro, orientagdo e treinamento. Como condutas
gerenciais/educativas, em 33% dos casos, foram citadas a educagdo continuada.

A prética de acdes educativas junto aos profissionais envolvidos diretamente na execucao
do procedimento podera favorecer a melhoria da qualidade do cuidado prestado ao cliente e
prevenindo a repeticdo do erro e desenvolvendo a cultura de seguranca (CARVALHO;
CASSIANI; CHIERICATO,1999).

4.6. Medidas adotadas para a prevencao dos eventos adversos/incidentes

Quanto as medidas preventivas de eventos adversos/incidentes adotadas na instituicdo e
unidade de Pronto Socorro, 46(92%) responderam afirmativamente e 04(8%) referiram néo existir
ou ainda desconhecer.

As medidas preventivas foram agrupadas em educacdo, ambiente de trabalho e condutas
administrativas.

Quanto o aspecto educativo, a maioria (66%) relatou que a instituicao realiza programa de
educacdo continuada por meio de cursos e simulagdes sobre situacdes de emergéncia e urgéncia,
tratamento de feridas, medicacdo, infeccdo hospitalar, entre outros.

A Educacdo Continuada é um conjunto de praticas usuais que objetivam mudancas na

formagdo e atencdo a salde, visto que busca proporcionar ao individuo a aquisicdo de



conhecimentos, para que ele atinja sua capacidade profissional e desenvolvimento pessoal,
considerando a realidade institucional e social (BEZERRA, 2003).

Quanto ao ambiente de trabalho 15(30%) relataram que a instituicdo tem realizado
melhorias na estrutura fisica e disponibilizado recursos materiais necessarios a assisténcia de
pacientes em situacdes de urgéncia e emergéncia. E sabido que o ambiente de trabalho afeta os
resultados da prética de enfermagem, portanto, ha necessidade de reformulagdes de infra-estrutura
para oferecer melhores condicdes de trabalho para proporcionar que a enfermagem melhore seu
desempenho profissional (REASON, 2005; PEDREIRA; HARADA, 2009).

Em relacdo as condutas administrativas foram citadas por cinco(12%) dos entrevistados:
adverténcia verbal, elaboracdo de protocolo assistencial e notificacdo de erros. Barajas et al (2008)
constataram alto indice de eventos adversos em unidade de urgéncia e emergéncia, sendo a
auséncia de protocolos que orientem a assisténcia a satlde uma das principais causas.

A notificacdo do evento e a adverténcia aos profissionais foram citadas somente pelos
técnicos administrativos. Em geral, a omissdo dos erros sdo associados a vergonha, punicoes e
perda de prestigio por parte dos profissionais de saude (BOHOMOL; RAMOS, 2007). Ha a
necessidade de criar uma cultura de ndo punicdo e sim de notificacdo visando a orientacdo dos

profissionais frente ao evento adverso/incidente.

4. 7. Medidas sugeridas pelos profissionais para prevencao de eventos adversos/incidentes

Quanto as sugestbes dos profissionais para a prevencao de eventos adversos/incidentes na
unidade de Pronto Socorro, os resultados foram agrupados em quatro itens: educacéo, organizagéo
do servico e gestdo de pessoas.

Quanto a educacdo foram citados pelos profissionais os aspectos relacionados ao
treinamento e orientacédo (24%) e a atitude com (8%). Esses aspectos sdo relevantes como medidas
preventivas de erros, permitindo a cada profissional a identificacdo e avaliacdo dos riscos, além de
inserir uma consciéncia coletiva de prevencdo de eventos adversos/incidentes (CLARO;
KROCOCKZ; TOFFOLLETO; PADILHA, 2011).

Em relacdo a organizacao do servi¢o os profissionais sugerem a melhora na estrutura fisica
e recursos materiais (42%), melhores condicGes de trabalho (12%) e permissdo de acompanhante
para todos os pacientes (6%). A ocorréncia de eventos adversos e incidentes pode estar relacionada
ao gerenciamento dos recursos materiais, quando ocorrem falhas nas etapas do planejamento,

controle e supervisdo do trabalho por parte da equipe de enfermagem quanto as demandas na



previsdo, provisdo e manutencdo dos equipamentos da unidade interferindo na seguranca do
paciente (COSTA; GUIMARAES, 2004).

Na gestdo de pessoas, (50%) de citacdes foi referente a dimensionamento de pessoal
evidenciado pela sobrecarga de trabalho: “Aumentar o numero de funciondrios, pois os mesmos
ficam doentes devido a sobrecarga de trabalho, e acabam faltando”(E.29). A avaliacdo de
desempenho e medidas corretivas teve (9%) de citacOes.

A sobrecarga dos profissionais de saude devido as longas jornadas, ritmo excessivo de
trabalho, esforcos fisicos, somadas ao proprio ambiente conturbado é responsavel por 52,6% a 70%
do total de eventos adversos detectados (GALLOTI, 2003 apud SOUZA, SILVA, NORI, 2007;
NASCIMENTO, TOFFOLETTO, GONCALVES, FREITAS, PADILHA, 2008).

CONCLUSAO

Este estudo evidenciou que a maioria dos profissionais entende de modo superficial e ndo
sistematizado o significado de eventos adversos/incidentes.

Foram identificados 133 incidentes, sendo o mais freqliente a evasdo com 45 relatos, seguido
de processo alérgico, medicacdo e queda. Os eventos adversos foram 165, destacando-se aqueles
relacionados a cateteres, sondas e drenos, com 74 relatos, seguido de infeccdo, Ulcera por pressao e
complicagdo cirdrgica. Dentre os eventos adversos/incidentes, 34 resultaram em dano temporério e
prolongou a internacdo e 12 resultou na morte do paciente.

Foi constatada ainda a auséncia de um sistema de informacdo dos eventos
adversos/incidentes, o que aponta falhas na organizacdo do servico, visto que as condutas adotadas
para o enfrentamento da ocorréncia desses eventos pela instituicdo e profissionais
ndo estdo sistematizadas. Recomenda-se o0 planejamento de estratégias de educagdo continuada
visando & mudanca de atitude, o gerenciamento de riscos e o desenvolvimento de uma cultura de

Seguranca.
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