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1 INTRODUCAO

Evento adverso € definido como lesdo ou dano ndo intencional que resulta em
incapacidade ou disfuncdo, temporaria ou permanente e/ou prolongamento de tempo de
permanéncia ou morte como conseqiiéncia do cuidado prestado. O que caracteriza 0 evento
adverso é o fato do dano ou lesdo ter sido causado pelo cuidado prestado na organizacdo de

salde e nao por ser decorrente da evolugdo da doenca de base (MENDES et al, 2005).

Nas instituicdes de saude, a preocupacdo com a qualidade no atendimento a clientela
gue promova satisfacdo e o minimo de riscos e falhas, vem sendo um dos principios basicos
na busca pela qualidade nos servicos e nessa perspectiva, a auséncia de eventos adversos é
uma meta a ser alcancada, pois compromete a segurancga do paciente. I1sso tem motivado as
instituicdes hospitalares a investigar as falhas no decorrer da assisténcia, que inclui a
ocorréncia de eventos adversos (GALLOTTI, 2004). O Relatério do Institute of Medicine, To
error is human, de 1999, apresentou dados alarmantes sobre a seguranca do paciente,
mostrando que cerca de 98.000 pacientes morrem por erros preveniveis ocorridos durante a

hospitalizagdo nos Estados Unidos anualmente (KOHN et al, 2000).

Estudos internacionais e nacionais sdo encontrados, predominando o enfoque
sisttmico desses eventos. Na Faculdade de Medicina da Universidade de Harvard, em Boston
foi verificado que mais de 20% dos pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) sofreram algum evento adverso (ORLOVSKY, 2005). Canineu et al (2006), em analise
de varios estudos, concluiu que a maioria dos eventos adversos relaciona-se as falhas na

prevencdo e diagnostico de doengas, no tratamento medicamentoso, no sistema de
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monitorizagdo e interpretagdo dos monitores pelos profissionais, bem como as falhas durante
a indicacéo, colocagdo, manutencéo e retiradas dos acessos, tubos e drenos.

No Brasil, Tofoletto (2008) verificou que durante um periodo de quatro anos, 377
pacientes foram vitimas de eventos adversos, sendo que 22,28% destes sofreram dois ou mais
eventos, reforcando a necessidade de se estabelecer protocolos de controle e prevencgdo dessas

ocorréncias.

Em relacdo a assisténcia de enfermagem, estudo de Beccaria et al (2009), evidenciou a
ocorréncia de 550 eventos adversos durante dez meses em uma UTI, dentre os quais se
destacaram falhas na administracdo de medicamentos, no monitoramento de bombas de
infusdo, manuseio incorreto de materiais e artefatos terapéuticos e diagndsticos, além de

falhas nas anotacGes de enfermagem.

Em Goias, os primeiros estudos realizados evidenciaram a ocorréncia de eventos
adversos decorrentes da assisténcia a saude, principalmente os relacionados a medicacéo
(SILVA, 2008; BEZERRA et al, 2009; SILVA et al, 2011; CARNEIRO et al, 2011).

Considerando que a equipe de enfermagem perfaz maior contingente de pessoal nas
instituicGes hospitalares e que, segundo Beccaria et al (2009), a expectativa da assisténcia
prestada numa UTI é garantir o melhor resultado dentro das condic@es clinicas e da gravidade
dos pacientes com menores indices possiveis de complicacdes decorrentes dos procedimentos
realizados, e, que a qualidade da assisténcia vista como um objetivo a ser alcangcado exige um
controle, ha a necessidade de investigar a percepcdo da equipe multiprofissional que presta

atendimento ao paciente critico.

Nessa perspectiva, o levantamento dos eventos adversos possibilita o conhecimento de
falhas latentes nas diversas etapas do processo do cuidar, com o objetivo de contribuir para a
implementacdo de estratégias que reduzem e intercepte as falhas identificadas, minimizando
seu impacto e contribuindo para a conducdo de uma pratica segura (PADILHA, 2001,
CHABOYER et al, 2008; KONH ET AL 2000; ROSA; PERINI, 2003; PEDREIRA;
HARADA, 2006, BELELA, 2008; KUSAHARA; CHANES, 2009).

Desta forma, em funcdo da prevaléncia dos eventos adversos em UTI, dos custos
decorrentes desses erros e pelo baixo indice de pesquisa a respeito dessa tematica, propbe-se a
estudar os eventos adversos e queixas técnicas relacionados a organizagdo do servigco e 0

atendimento a populacao nas UTIs.



2. OBJETIVOS
Analisar o conhecimento dos profissionais de salde sobre a ocorréncia de eventos

adversos na Unidade de Terapia Intensiva de um hospital sentinela.

3.METODOLOGIA
Tipologia e local

Estudo descritivo, exploratorio, desenvolvido nas UTIs Médica e Cirdrgica de um
Hospital Universitario da Regido Centro Oeste. Atualmente, a UTI conta com capacidade

fisica para 14 leitos, sendo 6 leitos na UTI médica e 8 leitos na UTI cirdrgica.

Populacao

A populacao do estudo foi constituida por 37 profissionais, sendo 23 da UTI médica e
14 da UTI cirdrgica, incluindo as seguintes categorias profissionais: médicos, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem, além de bolsistas, dos turnos diurnos e noturnos que

trabalharam no periodo da coleta de dados.

Coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada nos meses de janeiro a marco de 2011, iniciada apds
analise do projeto e autoriza¢do do seu desenvolvimento pelo hospital campo de estudo. 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 caracterizagcdo dos
participantes: idade, sexo, categoria profissional, tempo de formacdo e de atuacdo (na
profissao, instituicdo e na unidade), carga horéria, turno de trabalho, vinculos empregaticios e
educacdo 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 conseqiiéncias
para 0 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 numero cardinal,

conforme a sequéncia das entrevistas.



Os dados quantitativos foram inseridos em planilha eletrénica do programa Microsoft
Excel versdo 2003. Em seguida foi feita anélise estatistica descritiva das varidveis categdricas
e média para as variaveis continuas. Os resultados foram apresentados em tabelas e graficos e

contra-referenciados com a literatura pertinente.

Aspectos éticos

Estudo vinculado ao projeto: “Andlise de ocorréncias de eventos adversos em um
hospital da Rede Sentinela da Regido Centro Oeste”, Protocolo N° 064/2008.

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

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

4. RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1. Caracterizacgéo dos profissionais

Participaram deste estudo 37 profissionais da UTI, sendo 20(54,1%) técnicos de
enfermagem, 13(35,1%) enfermeiros e quatro (10,8%) médicos. Quanto ao sexo, 14(37,8%)
eram feminino. A idade média dos profissionais foi de 38 anos, sendo que 16(43,24%) tinham
entre 31 a 40 anos.

Quanto ao tempo de formado, 14(37,83%) tinham entre 1 a 10 anos e 30(81,08%) de 1 a
10 anos de tempo de atuacdo na unidade. Do total de profissionais entrevistados 19(51,35 %)
eram do noturno e o restante do diurno com predominancia do vespertino com 13(35,13%).

Quanto a carga horaria semanal na unidade, 31(83,8%) profissionais trabalham 30
horas; trés (8,1%) possuem dois vinculos empregaticios com carga horaria semanal superior a
60 horas. As longas jornadas de trabalho, o ritmo excessivo além dos esforgos fisicos
juntamente com um ambiente com pacientes criticos que demandam muitos cuidados, sao
fatores que predispdbem a ocorréncia de falhas na assisténcia ao paciente pela equipe
profissional (NASCIMENTO et al, 2008).

Em relacéo a educacéo continuada, por meio de cursos de atualizagfes nos ultimos trés
anos, 26(70,3%) profissionais realizaram algum curso relacionado principalmente a
administracdo de medicamentos, emergéncia e urgéncia, tratamento de feridas, saude do

adulto, primeiros socorros, trauma em idosos, atualizacdo, terapia intensiva, dentre outros.

4.2. Conhecimento dos profissionais sobre eventos adversos/incidentes



Quanto ao conhecimento dos profissionais sobre o significado de eventos adversos,
17(45,94%) demonstraram déficit de conhecimento: “Algo que acontece fora do normal com
0 paciente” (E. 01), “Algo ocorrido que néo € previsto para o paciente ”(E. 16).

No entanto, 20(54,05%) ndo souberam responder, nunca ouviram falar e se
expressaram de forma erronea: “Qualquer coisa que ocorra dentro do ambiente de trabalho”
(E.11.) “Nao sei”(E.09), “Dano causado por algum agente”(E. 23).

Os relatos mostram que os profissionais possuem pouco conhecimento sobre 0s
eventos/adversos, 0 que contraria o0 esperado pela instituicdo fazer parte da Rede Hospitais
Sentinela da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) do Ministério da Salde.

H& a necessidade de desenvolver acles estratégicas voltadas para a educacdo
continuada dos profissionais pautada em temas que elucidem a definicdo do que sdo erros
e/ou eventos adversos e que promovam a discussao dos cenarios da sua ocorréncia, buscando
proporcionar aos sujeitos em formagdo, o entendimento sobre as causas do problema e as
propostas de melhoria (BOHOMOL; RAMOS, 2005).

Neste sentido Szekendi et al (2006) ainda salienta a importancia de levar ao
conhecimento dos profissionais de salude os resultados encontrados nos estudos sobre eventos
adversos, pois, a compreensao destes sobre a etiologia dos eventos adversos e da contribuicao
do sistema hospitalar apresentou resultados significativos.

4.3. Comunicacdo de eventos adversos

Em relacdo a informacao sobre a ocorréncia de eventos adversos, apenas 14(37,83%)
entrevistados comunicam verbalmente para o Enfermeiro/Médico supervisor da unidade.

Nenhuma das UTIs pesquisadas possui um sistema de notificacdo sistematizado de
eventos adversos ao Servico de Gerenciamento de Riscos. No entanto, 0S mesmos
profissionais que notificam verbalmente, relataram também anotar o ocorrido no prontuario e
papeleta do paciente.

Segundo Setz e D’Innocenzo (2009), as anotacOes feitas em prontuérios ou qualquer
documento de registro de informacgdes nos servicos de satde tém valor significativo e sdo
fontes de investigagdo, instrumento de educacdo e documento legal, servindo também como
forma de avaliacdo da assisténcia prestada ao paciente e da qualidade das anotagdes
elaboradas pela equipe multiprofissional. Porém € importante que se estimule a notificacao
através de um instrumento utilizado por todos os profissionais das diversas areas da
instituicdo, e também que 0 mesmo seja eletrénico para facilitar e dar agilidade ao processo
de comunicacgéo. (PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010).



4.4. Tipo de eventos adversos
Foram relatados pelos profissionais 152 eventos adversos ocorrido durante o periodo
de tempo que os mesmos atuam na UTI. Os EA citados sdo multifatoriais e foram

classificados quanto ao tipo conforme a Tabela 1 e discutidos em ordem de maior frequéncia.

Tabela 1: Distribuicdo dos eventos adversos ocorridos nas UTIs Médica e
Cirdrgica segundo os entrevistados. Goiania, 2011.

EVENTOS ADVEROS F %

Cateter, Sondas e Drenos 35 23,01
Infeccdo Hospitalar 24 15,78
Ulcera por Presséo 20 13,15
Processos Alérgicos 17 11,18
Complicacdes Cirdrgicas 17 11,18
Erro de medicacéo 14 9,21
Outros 12 7,88
Queda 9 5,92
Queimadura 4 2,63
TOTAL 152 100

Sondas, drenos e cateteres

Foram relatados 35 (23,02%) eventos adversos referentes a sondas, drenos e cateteres.

Quanto as causas, 17(48,57%) foram relacionados a obstrucdo, 13(37,14%) a retirada
ndo programada dos dispositivos pelo préprio paciente e cinco (14,28%) por fixacéo
inadequada do dispositivo.

Quanto as conseqléncias, 14(40%) ndo causaram dano, mas requereram
monitoramento, 16(45,71%) contribuiu ou resultou em dano temporério e prolongou a
internacdo e quatro (11,42%) contribuiu ou resultou em dano temporario e requereu
intervencéo.

Apesar de parecer simples, o procedimento de sondagem esta sujeito a graves
complicagdes. Estudo sobre ocorréncias iatrogénicas realizado em sete UTlIs identificou que
40,7% dos EAs estavam relacionados a sondas, drenos e cateteres caracterizando em prejuizos
na continuidade da assisténcia, tais como a saida acidental, obstrucdo ou posicionamento
incorreto desses dispositivos tubulares (BOHOMOL, 2003).

Canineu et al (2006) observou que nas primeiras duas horas de admisséo na UTI, 11%
dos pacientes sofrem eventos relacionados a cateteres, tubos e drenos e, como a terapia

intravenosa € um dos procedimentos mais realizados, a inser¢cdo, manutencdo e retirada



indevida de dispositivos predispde a ocorréncia de eventos adversos relacionados a infeccédo e
extravasamento sanguineo (MACHADO; PEDREIRA; CHAUD, 2008).

Quanto aos drenos, a retirada indevida pode trazer sérios riscos ao paciente, sabendo
que a drenagem é um dispositivo importante para remocdo de algum contetido de determinada
cavidade e para a sua retirada se faz necessaria avaliacdo criteriosa por profissional habilitado
(PARRA et al., 2005).

Para reducdo de eventos adversos com esses dispositivos cabe ao Enfermeiro adotar
medidas preventivas de orientacdo a equipe em relacdo a técnica de insercdo e manutencao,

além de orientar pacientes e familiares sobre a importancia da manutencdo do dispositivo.

Infeccdo Hospitalar

Foram relatados 24 (15,78%) casos de infeccdo hospitalar, divididos em infec¢do do
sitio cirargico 11(45,83%), infecces de feridas ndo operatérias 1(4,1%), infeccdo do trato
urinario pos-sondagem vesical 4(16,6%), infeccdo sanguinea por acesso vascular 4(16,6%),
infeccdo no local de insercao de dispositivos tubulares 2(8,3%) e pneumonia 2(8,3%).

Quanto as conseqliéncias para o paciente, um(4,1%) ndo causou dano e requereu
monitoramento, 15(62,5%) contribuiram para ou resultaram em dano temporario e requereu
intervencdo, dois (8,2%) resultaram em dano permanente e prolongou a internagdo, um
(4,1%) causou dano e requereu intervencao necessaria para manutencdo da vida e cinco casos
(20,83%) resultaram em 6bito do paciente.

A infec¢do hospitalar se configura em um problema de satde publica, podendo ser de
origem enddgena, quando causadas por microrganismos pertencentes a propria flora do
paciente ou de origem exdgena, quando transmitidas pelas maos dos profissionais de salde ou

outras pessoas que entrem em contato com o paciente (CARMAGNANI, 2002).

Ulcera por pressao

Foram registrados 20 (13,15%) eventos relacionados a Ulcera por pressdo. Como
consequéncia, 15(75%) resultaram em dano e prolongou a internacdo e cinco (25%) ndo
causaram danos mas requereu alguma intervencao.

As Ulceras por pressdo sdo eventos que podem ser prevenidos a partir da adogédo de
medidas tais como monitoramento, inspecao e protecao da pele, alem de mudanca de decubito
do paciente de 2/2h. Portanto, o profissional de salde precisa estar atento aos problemas que
as Ulceras por pressdo podem trazer ao cliente, & familia e a instituicdo hospitalar. Estas

ocorréncias prolongam a hospitalizacdo, dificulta a recuperacdo do paciente, aumentam o



risco para o desenvolvimento de complicagdes e representam um acréscimo no sofrimento
fisico e emocional dos clientes ao reduzir a sua independéncia na realizacdo das atividades
diarias (BLANES et al., 2004).

Processos alérgicos

Dos 17 (11,18%) processos alérgicos relatados pelos profissionais das UTIs,
12(70,58%) estavam relacionados a medicamentos e cinco (29,41%) dos eventos relacionados
a alergia a esparadrapo. Dipirona foi 0 medicamento com maior relato de processo alérgico
com seis (50%) dos casos, seguida pela Vancomicina, com quatro (33,3%) casos.

Quanto as consequiéncias dos processos alérgicos, seis (35,29%) ndo causaram dano
mas requereram monitoramento e 11(64,71%) resultaram em dano temporario e requereram
intervencdo.

As reacdes alérgicas as medicacBes constituem uma parte importante dos eventos
adversos a medicamentos. Indica-se uma analise historica e anamnese bem elaboradas do
paciente a fim de evitar prejuizos futuros. Além disso, é de grande relevancia a notificacéo
dessas reacOes pela equipe profissional envolvida no tratamento do paciente, por meio de
acbes de farmacovigilancia, e também a identificacdo dos possiveis mecanismos
imunolodgicos envolvidos atraves dos testes laboratoriais, historia e avaliacdo clinica
minuciosa (NAGAO-DIAS et al., 2004).

Complicac@es Cirurgicas

Nas complicacdes cirargicas foram relatados 17 (11,18%) casos, sendo 11
(64,7%) pneumotorax, duas (11,74%) embolias, uma(5,88%) embolia gasosa, uma(5,88%)
tromboembolia e uma(5,88%) parada cardiorrespiratoria.

Quanto as consequéncias, 13(76,47%) ndo causaram dano aparente, mas requereram
monitoramento, trés (17,64%) resultaram em dano permanente e prolongaram o tempo de
internacdo e um (5,88%) resultou na morte do paciente.

A ocorréncia desses tipos de eventos pode ocasionar lesdes e prejudicar a integridade
fisica e emocional dos pacientes. Isso resulta em aumento de custos hospitalares pelo
prolongamento do tempo de internacdo e pode levar até a morte do paciente (DECESARO;
PADILHA, 2001).

Erros de medicacao



Foram apontados 14(9,21%) erros de medicagdo sendo cinco (13,5%) relacionados a
dose, dois (5,4%) a troca de pacientes, dois (5,4%) a suspensdo do medicamento por falta um
(2,7%) ao horario, um (2,7%) a omissdo, um (2,7%) a técnica, um (2,7%) a medicamento
errado, e um (2,7%) por checagem inadequada de medicamento.

Quanto as consequéncias, nove (64,28%) ndo causaram dano aparente, mas
requereram monitoramento e cinco (35,71%) resultaram em dano temporario, requerendo
intervencao.

O erro de medicacdo € definido como qualquer erro no processo de prescricao,
dispensacéo ou administracdo de medicamento (KROKOSCZ, 2007).

No contexto hospitalar, a maioria dessas ocorréncias é atribuida aos profissionais de
enfermagem, por ser uma pratica rotineira da equipe, no entanto o erro de medicacdo é de
responsabilidade da equipe multiprofissional (BOHOMOL; RAMOQOS, 2007). Um exemplo é a
prescricdo meédica que deve ser adequada ao compreender a escolha certa da droga, a
disponibilidade da mesma nos servi¢os de salde, o tempo de uso, a prescricdo das doses
adequadas e a eficacia comprovada. A prevencao dos problemas relacionados a medicamentos
é que leva a tomada de decisdes terapéuticas, de forma sistematica, racional e detalhada,
especialmente para os pacientes em estados graves (HINRICHSEN et al, 2009).

Portanto, é indispensavel que a equipe de saude, principalmente a enfermagem, possua
uma visdo completa do sistema de medicacao, buscando informac@es a respeito dos farmacos
e interacBes medicamentosas, fluxo de atividade, solucBes para os problemas existentes no
ambiente de trabalho e recursos humanos a fim de minimizar situagdes que interferem na

seguranca e qualidade do processo do cuidar (MIASSO et al, 2006).

Quedas

Constatou-se o registro de nove (5,92%) quedas do leito. Em relacdo as
conseqiiéncias, sete (77,77%) ndo causaram dano aparente, mas requereram monitoramento e
duas (22,22%) resultaram em dano temporario requerendo intervencé&o.

A queda do paciente pode ser resultado de varios fatores. Um deles é a falta de
vigilancia necessaria e a capacidade ineficiente do paciente deambular sem auxilio. Sua
ocorréncia pode ocasionar lesdes e prejudicar a integridade fisica e emocional dos pacientes.
Tal ocorréncia pode resultar, também, no aumento dos custos hospitalares e até a morte.

Nessa perspectiva, varias medidas podem ser adotadas para evitar que quedas
ocorram, tais como a elevacdo de grades nas camas e a aplicacdo de técnicas de restri¢do de

movimentos. A contencdo do leito, mesmo sendo criticada por muitos autores, ¢ uma medida



satisfatoria desde que realizada corretamente, com monitoracdo e que ndo acarrete em
prejuizos ao paciente (DECESARO; PADILHA, 2001).

Queimaduras

Em relacdo a queimadura, quatro (2,63%) casos foram relatados, sendo um (25%) caso
relacionado a &gua quente, trés (75%) com equipamentos, dois (75%) com desfibrilador e um
(25%) com bisturi elétrico. Em relacdo as consequiéncias todos os eventos contribuiram para
ou resultaram em dano temporario e requereram intervencao.

A queimadura com &gua quente pode ocorrer durante a aplicagdo de compressas
quentes que devido a desatencdo profissional a temperatura e o tempo de exposicdo do
dispositivo na pele do paciente, resulta no evento adverso e conseguinte, pode deixar sequelas
na area lesada.

Casos de queimaduras relacionadas a equipamentos também sdo citados por diversos
autores, portanto toda vez que um paciente sofre queimadura, a causa deve ser investigada
(BISINOTTO et al., 1996; BECCARIA et al, 2009; HARADA, 2002; BEZERRA, 2009;
SILVA, PADILHA, 2001).

Outros eventos

Ainda foram relatados 12(7,88%) casos ndo frequentes: cinco (41,6%) infusdes de
hemoderivado com incompatibilidade sanguinea, trés (25%) hemorragia, uma (8,3%) falha
durante técnicas/procedimentos, uma (8,3%) sepse, uma (8,3%) omissdo de cuidado e um
(8,3%) tentativa de auto-exterminio.

Quanto as conseqliéncias desses eventos adversos, cinco (41,6%) resultaram em dano
temporario e requereram em intervencdo, dois (16,6%) ndo causaram dano, mas requereram
monitoramento, um (8,3%) resultou em dano temporério e requereu monitoramento, um
(8,3%) resultou em dano permanente e prolongou a internacdo e trés (25%) resultaram na
morte do paciente.

A reacdo transfusional € definida como qualquer sinal ou sintoma que ocorra no inicio,
durante ou até 24 horas ap6s uma transfusdo. Havendo suspeita de reacdo transfusional a
transfusdo deve ser interrompida e 0 acesso venoso mantido (BLUMBERG et al., 2001). Ja a
hemorragia, que € um evento grave, pode resultar em ébito do paciente, caso ndo seja feita

uma intervencao rapida e eficiente para reverter o quadro.

4.5. Condutas adotadas na ocorréncia de evento adverso



Em relacdo as condutas frente a ocorréncia do evento adverso em 130 (85,52%)
situacOes relatadas foram adotadas como medidas a observagdo e intervengbes como
antibioticoterapia, curativos, monitoramento, drenagem, suspensdo do medicamento e uso de
anti-histaminico. Quanto ao paciente e familiar, 85 (55,92%) casos ndo foram comunicados
sobre o0 evento adverso ocorrido.

Quanto as condutas administrativas em relagdo ao profissional envolvido no evento
adverso, em apenas 21(13,81%) dos casos foram adotadas tais medidas: adverténcia verbal
com o profissional, esclarecimento e justificativa acerca dos motivos do erro, orientacdo do
profissional e comunicacdo ao supervisor, além de anotacdo na evolugdo do paciente. Como
condutas gerenciais/educativas, em 42 (27,63%) situacdes foram citadas educacdo continuada,
fiscalizacdo e orientacdo do profissional.

Autores enfatizam que a pratica de a¢des educativas junto aos profissionais envolvidos
diretamente na assisténcia podera favorecer a melhoria da qualidade do cuidado prestado ao
cliente e prevenir a repeticdo do erro, desenvolvendo, portanto uma cultura de seguranga
(CARVALHO; CASSIANI; CHIERICATO,1999).

4.6. Medidas adotadas para a prevencao dos eventos adversos

Quanto as medidas preventivas de eventos adversos existentes e adotadas na
instituicdo e nas unidades de Terapia Intensiva, 22 (59,45%) responderam afirmativamente e
cinco (13,51%) referiram ndo existir ou ainda desconhecer.

As medidas preventivas foram agrupadas em educacgéo e condutas administrativas.

Quanto a educacdo, 16 (72,72%) relataram que a instituicdo realiza programa de
educacgéo continuada por meio de cursos e treinamentos com a CCIH- Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar acerca de higienizagdo das maos, uso de Equipamentos de protecédo
individual — EPI, além de orienta¢Bes continuas na unidade sobre medicagdes e curativos.

A educacdo continuada € um conjunto de praticas que proporcionam 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 as condutas administrativas seis (27,27%) apontaram que na instituicdo
existem protocolos de procedimentos e rotinas, orientacdo sobre fluxo, preparo e
administracdo de medicamentos entre farmacia e unidades clinicas e sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem.

A ocorréncia de eventos adversos interfere na seguranca do paciente e pode ser

influenciada pela gestdo do servico devido as falhas nas etapas do planejamento, controle e



supervisdao do trabalho quanto as demandas na previsdo, provisdo e manutencdo dos
equipamentos e recursos materiais (COSTA; GUIMARAES, 2004).

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

Quanto as sugestdes dos profissionais para a prevencdo de eventos adversos nas UTIs,
os resultados foram agrupados em educagéo e organizagdo do servico.

A educacéo foi citada por 23(85,18%) profissionais, sendo destacado por 15(65,21%)
0s aspectos relacionados ao treinamento, orientacao e educacao continuada e por oito (34,78)
a seguranca e atencdo do profissional.

Em relacdo a organizacdo do servi¢o, quatro (14,81%) profissionais sugeriram a
melhoria da estrutura fisica e no sistema de informagéo/comunicacdo interna da unidade e
instituicéo.

Esses aspectos séo relevantes como medidas preventivas de erros, permitindo a cada
profissional a identificacdo e avaliacdo dos riscos, além de promover a conscientizacdo

coletiva para o cuidado seguro (CLARO et al, 2011).

5. CONCLUSAO

Foram constatadas ocorréncias de eventos adversos na UTI Médica e Cirlrgica, as
quais foram classificadas quanto ao tipo, destacando-se os relacionados a cateter, sonda e
drenos, seguido de infeccdo hospitalar, Glcera por presséo, processos alérgicos, complicacdes
cirargicas, erro de medicacdo e outros.

Evidenciou que a instituicdo adota medidas de prevengéo, no entanto ainda de forma
incipiente. Quanto aos profissionais pesquisados, percebe-se que a maioria desconhece o
significado do termo eventos adverso, assim como as formas de comunicagdo de tais
ocorréncias. Em contrapartida, mostraram interesse em aprender quando relataram propostas
para a reducéo de riscos e orientacdo dos profissionais.

Vale ressaltar que o profissional da saide, como ser humano, esta sujeito a falhas e,
diante disso, evidencia-se a necessidade de notificar o evento adverso ocorrido para que se
identifiguem as lacunas que precisam ser sanadas pelo proprio servigo. Este aspecto é
especialmente importante nas UTIs, por atenderem pacientes de alto risco e em uso de
recursos tecnoldgicos avancados que exigem profissionais competentes para seu manejo. Para
tanto, acGes de educagdo continuada com simulagdes de situacdes praticas € um caminho a ser

percorrido.
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