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RESUMO

Objetivo: conhecer percepcoes de enfermeiros de um hospital privado sobre Eventos Adversos na assisténcia
de enfermagem. Método: estudo qualitativo, descritivo, realizado com oito enfermeiras, entre janeiro e
fevereiro de 2014, com um questionario de caracterizacdo sociodemografica e questdes abertas, logo apoés o
projeto de pesquisa ter sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, CAAE n° 24501413.3.0000.5350.
Resultados: os enfermeiros tém conhecimento sobre os Eventos Adversos e suas ocorréncias no ambiente de
trabalho, identificam a necessidade de protocolos direcionados as acdes de enfermagem e percebem a
importancia de capacitacoes permanentes. Conclus@o: conhecer as percepcoes dos enfermeiros possibilita
identificar fragilidades e potencialidades dos processos de trabalho, subsidiar a instrumentalizacao da equipe
com vistas a identificar origens dos Eventos Adversos, trabalhar com a prevencao e minimizacao destes,
tornando a assisténcia ao paciente mais eficaz e segura. Descritores: Enfermagem; Gerenciamento de
Seguranca; Qualidade da Assisténcia a Salde; Seguranca.

ABSTRACT

Objective: to know perceptions of nurses in a private hospital on Adverse Events in nursing care. Method:
qualitative, descriptive study conducted with eight nurses, between January and February 2014, with a
sociodemographic characterization questionnaire and open questions, after the research project approved by
the Research Ethics Committee, CAAE No. 24501413.3.0000.5350. Results: the nurses have knowledge of
Adverse Events and their occurrence in the workplace, identifying the need for protocols directed to nursing
actions and realizing the importance of permanent training. Conclusion: to know the perceptions of nurses
helping to identify weaknesses and potential of the work processes, support the team instrumentalization in
order to identify sources of Adverse Events, working with their prevention and minimization, making the
assistance more effective and safer to patients. Descriptors: Nursing; Security Management; Quality of Health
Care; Safety.

RESUMEN

Objetivo: conocer percepciones de enfermeros de un hospital privado sobre Eventos Adversos en la asistencia
de enfermeria. Método: estudio cualitativo, descriptivo, realizado con ocho enfermeras, entre enero y
febrero de 2014, con un cuestionario de caracterizacion sociodemografica y preguntas abiertas, luego del
proyecto de investigacion haber sido aprobado por el Comité de Etica en Investigacion, CAAE n°
24501413.3.0000.5350. Resultados: los enfermeros tienen conocimiento sobre los Eventos Adversos y sus
ocurrencias en el ambiente de trabajo, identifican la necesidad de protocolos dirigidos a las acciones de
enfermeria y perciban la importancia de capacitaciones permanentes. Conclusién: conocer las percepciones
de los enfermeros posibilita identificar fragilidades y potencialidades de los procesos de trabajo, subsidiar la
instrumentalizacion del equipo para identificar origenes de los Eventos Adversos, trabajar con la prevencion y
minimizacion de los mismos, tornando la asistencia al paciente mas eficaz y segura. Descriptores:
Enfermeria; Gerenciamiento de Seguridad; Calidad de la Asistencia a la Salud; Seguridad.
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INTRODUCAO

Eventos Adversos sao incidentes que
ocorrem durante a prestacao do cuidado a
saude e que resultam em dano ao paciente, o
qual pode ser fisico, social e/ou psicoldgico,
incluindo lesao, sofrimento, incapacidade ou
morte.” A ocorréncia desses eventos pode
aumentar o tempo de internacao hospitalar e
os custos relacionados a assisténcia, ocasionar
complicacdes no quadro clinico do paciente e
até contribuir para o 6bito.?? Em virtude
disso, essa tematica tem assumido destaque
mundialmente, seja pelo ndmero de
acontecimentos descritos na literatura como
pelos relatos empiricos de vivéncias de
profissionais de salde, de tal forma que se
constitui um desafio para o aprimoramento da
qualidade da assisténcia a salde.

E expressivo o nimero de eventos adversos
que ocorrem e que poderiam ter sido evitados
com planejamento de acdes em prevencao.
Nesse aspecto, estudo que avaliou a
incidéncia de eventos adversos em trés
hospitais brasileiros apontou que, dentre
1.103 pacientes internados, 7,6% haviam
sofrido algum evento adverso e que, destes,
66,7% poderiam ter sido evitados.?

Desta forma, os enfermeiros precisam
conhecer para poder prevenir, assistir com
qualidade e fundamentar suas acoes.
Evidencia-se a necessidade de capacitar os
enfermeiros quanto ao conceito e medidas de
prevencao e controle dos Eventos Adversos a
fim de garantir assisténcia com minimo de

riscos, segura e de qualidade.® Nesse
contexto, profissionais de enfermagem
mostram-se preocupados em relacao a

ocorréncia de inconformidades na assisténcia
de enfermagem, principalmente no que tange
a assisténcia ao paciente e a gestao do
cuidado, pois esses eventos podem
comprometer os resultados e a qualidade do
servico.

O reconhecimento e o entendimento dos
Eventos  Adversos, seu gerenciamento,
controle e fatores de risco, permitem a
equipe a implementacao de medidas
preventivas e tratamento eficazes,’ e é nessa
busca pela qualidade e exceléncia no cuidado
que a prevencao de Eventos Adversos aparece
como um desafio e uma das metas a serem
cumpridas pelos profissionais que trabalham
no setor da saude. Dessa forma, estudos
relacionados a tematica sao relevantes por
permitirem avaliacao do servico, além de
subsidiar a acao dos profissionais de saude no
planejamento da assisténcia, com vistas a
prevenir a ocorréncia de eventos adversos e
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garantir a qualidade do servico e a seguranca
do paciente.

Nesse interim, sdo necessarias acoes
direcionadas a prevencao da ocorréncia de
situacoes indesejadas durante a assisténcia
prestada, em busca da conscientizacao sobre
a cultura da seguranca do paciente. O
reconhecimento e a identificacao das
inconformidades sao considerados essenciais
para o desenvolvimento dessa cultura, além
da possibilidade de se ter o erro como uma
fonte de ensinamentos.® Dessa forma, a
relevancia de trabalhar com os Eventos
Adversos na enfermagem consiste em
sensibilizar e instrumentalizar os enfermeiros
para que desenvolvam acdes em prol de uma
assisténcia segura.

A fim de responder a questao norteadora
desse estudo (Quais as percepcoes de
enfermeiros de um hospital privado sobre
eventos adversos na  assisténcia de
enfermagem?), este estudo objetiva:

e Conhecer percepcoes de enfermeiros de
um hospital privado sobre eventos adversos na
assisténcia de enfermagem.

METODO
Estudo  descritivo, com  abordagem
qualitativa, realizado entre janeiro e

fevereiro de 2014 em um hospital privado de
médio porte do Noroeste do Rio Grande do
Sul, Brasil.

Os participantes do estudo foram
escolhidos aleatoriamente, em um total de 15
enfermeiros nas diferentes unidades do
hospital (Pronto Atendimento, Unidade de
Terapia Intensiva e Unidade de Internacao
Clinica e Cirlrgica) e distintos turnos de
trabalho (manha, tarde e noite) e o critério de
inclusao foi trabalhar na instituicao ha mais
de seis meses na instituicao hospitalar.
Participaram do estudo oito enfermeiras.

A coleta dos dados foi realizada através de
questionario, que constava de duas partes: a
primeira, com dados sociodemograficos e
profissionais (idade, sexo, estado civil, tempo
em que atua como enfermeiro e na instituicao
hospitalar) e a segunda parte com questoes
descritivas, quais sejam: conhecimento,
frequéncia, motivos da ocorréncia de eventos
adversos na enfermagem e como se da a
notificacao destes, sugestao de acdes para
prevencao e promocao da seguranca do
paciente. O questionario de coleta de dados
foi entregue a cada enfermeiro e foi acordado
a devolucao deste em uma semana, em caixa
lacrada, na sala da coordenacao de
enfermagem, preservando a identificacao dos
participantes.
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Os dados e relatos dos participantes foram
transcritos em documento do Microsoft Word
para formar o corpus de analise, sendo
identificados pela letra E (enfermeiro),
seguido de um numero cardinal (E1, E2,
E3...). A medida em que os questionarios
eram devolvidos, foi realizada a analise dos
dados, os quais foram transcritos e analisados
a partir do referencial da Analise de
Conteldo, seguindo-se as etapas de pré-
analise, exploracao do material, tratamento
dos resultados, inferéncia e interpretacdo.” A
discussao foi realizada mediante
aprofundamento, comparacao e inferéncias
embasadas em evidéncias cientificas sobre
Eventos Adversos e Seguranca do Paciente.

O projeto respeitou as recomendacdes da
Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de
Salde e a coleta de dados foi iniciada apds
aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Regional do Noroeste do Estado
do Rio Grande do Sul, sob parecer n° 511.141,
de 16 de janeiro de 2014, CAAE
24501413.3.0000.5350, da anuéncia da
administracao  hospitalar e  mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

RESULTADOS

Todos os participantes do estudo eram do
sexo feminino, sendo a maioria solteiras e na
faixa etaria de 23 a 34 anos. Referente ao
tempo de atuacao como enfermeira
prevaleceu o tempo de atuacao de seis a dez
anos.

Foram apreendidas 25 Unidades de Registro
nos relatos das enfermeiras, as quais foram
descritas na categoria a seguir.

¢ Categoria 1 - Conhecimento dos
enfermeiros sobre os eventos adversos

As enfermeiras foram questionadas acerca
de seu conhecimento, percepcao sobre os
Eventos Adversos no processo de trabalho do
enfermeiro. Todas as participantes
responderam este  questionamento e
constatou-se que elas tém conhecimento
sobre o significado e reconhecem a ocorréncia
destes na assisténcia de enfermagem.

As enfermeiras apontaram que as
consequéncias de inconformidades podem
causar danos aos pacientes e comprometer
sua seguranca, como se observa no relato a
seguir.

Entendo que eventos adversos, na minha
prdtica assistencial, é todo ato inconforme,
ndo intencional que vai resultar em um dano

ao paciente, comprometendo sua seguranca.
(E2)
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As enfermeiras associam as
inconformidades na assisténcia de
enfermagem as praticas negligentes que
possam ocorrer no cotidiano, pela falta de
atencao e cuidado, e as falhas no processo de
trabalho.

Considero que sdo aquelas prdticas
negligentes, que tem o potencial de causar
dano para os pacientes. (E1)

Eventos adversos sdo erros cometidos,
independente do motivo, durante o processo
de trabalho, bem como as falhas no processo
de trabalho, que resultam em atos
inseguros. (E4)

As enfermeiras sao unanimes ao afirmar
que os eventos adversos ocorrem, em grande
parte, por desatencao no momento da
realizacdo do procedimento e pelo nao
cumprimento dos Procedimentos Operacionais
Padrao (POPs), como é citado a seguir.

Percebo que os eventos adversos acontecem
por que se tem pouca concentracdo no
momento de realizar os procedimentos. (E1)
Um evento acontece por desatencdo, ndo
cumprimento do que se tem descrito nos
POPs e supervisao ineficiente. (E2)

Os depoimentos revelaram que os Eventos
Adversos podem ocorrer com qualquer
trabalhador, mas a falta de capacitacao, a
sobrecarga de trabalho, as duplas jornadas, o
cansaco fisico e emocional a que os
profissionais da salde estdao submetidos
podem influenciar na ocorréncia desses
eventos.

Todas as atividades desempenhadas por
pessoas correm o risco de apresentar
erros, porem desatencdo, sobrecarga de
trabalho e cansaco influenciam. (E4)

As vezes o erro acontece pela falta de
capacitacdo dos profissionais, por ndo saber
fazer. (E7)

A sobrecarga de trabalho, com jornadas
excessivas, a falta de atencdo e de
comprometimento podem levar o}
trabalhador ao erro. (E8)

¢ Categoria 2 - Eventos adversos
identificados no ambiente de trabalho

Ao analisar quais Eventos Adversos tém
ocorrido no ambiente de trabalho, foram
mencionadas as inconformidades relacionadas
a administracao de medicamentos. As
enfermeiras pontuaram que podem ocorrem
falhas neste processo, conforme depoimentos
citados.

Percebo que algumas vezes temos erros de
aprazamento da prescricdio médica, por
exemplo, o paciente recebe medicacbes de
6/6horas, mas estd prescrito de 8/8horas,
apods a revis@o da prescricdo médica isto é
corrigido. (E1)

Erros na diluicéo e rediluicGo de medicacbes
podem acontecer, se o colaborador ndo
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seguir o guia de diluicdo de medicamentos.
Ainda, a falta de informacdo pode levar a
administracdo de drogas incompativeis na
mesma via, outras vezes medicacbes com
mesma finalidade, se a prescricGo médica
ndo for revisada com atencé@o, podem estar
aprazadas para o mesmo hordrio. (E3)

Dentre os Eventos Adversos relacionados a
medicacao, verificou-se, a partir dos
depoimentos, que as inconformidades que
mais acontecem estdo relacionadas a dose e
ao horario certo.

Erros referentes a administracGo de
medicacdo ocorrem, mas os mais comuns sGo
relacionados a dose correta e hordrio
prescrito. (E4)

Algumas medicacbes sGo dadas em hordrios
adiantados ou atrasados. (E6)

O erro dos cinco certos acontece mesmo
antes de administrar a droga, pois em
alguns casos ndo é conferida a prescric@o
médica com o cartdo da medicacdo. (E7)

Somente duas enfermeiras citaram a queda
de pacientes como inconformidades na
assisténcia de enfermagem e uma relatou as
inconformidades relacionadas ao protocolo de
cirurgia segura, como € descrito a seguir.

(...) tenho observado que a queda de
pacientes tem acontecido nos ultimos dias,
0 que é um problema que pode ser evitado,
acredito que devemos trabalhar mais na
prevencdo e orientacGdo ao paciente e
familiares. (E6)
A queda dos pacientes tem acontecido,
interferido no processo de recuperacdo e
prolongado o tempo de internacéo. (E7)
Jd foram identificadas inconformidades no
cumprimento do protocolo de cirurgia
segura, por exemplo, o paciente foi
encaminhado ao centro cirurgico sem os
exames  complementares, que eram
essenciais ao procedimento, bem como
fazendo uso de acessorios, como proteses e
aliancas. (E4)
Quanto a notificacao dos Eventos Adversos,
a maioria referiu que é notificada. As formas
mais usuais de comunicacao de eventos
adversos relatadas foram a descricao do fato
ocorrido, porém, verificou-se divergéncias
nesse aspecto entre as enfermeiras, como
descrito nos seguintes relatos.
Os eventos adversos nem sempre sdo
notificados no hospital. (E1)
Sempre notificamos os erros relacionados as
medicacbes através de formuldrio padréo
existente na instituicdo. (E2)
Quando acontece uma inconformidade
medicamentosa é descrito em memorando
interno para a coordenacéo de enfermagem
e encaminhado também para farmdcia o
formuldrio de erro. (E3)
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Em algumas situacées, como por exemplo,
diante da queda do paciente, apenas
comunicamos o médico assistente. (E6)

Diante do exposto, percebe-se que ha
varios mecanismos de notificacbes de
inconformidades na assisténcia e que nao ha
uma rotina estabelecida que seja de
conhecimento de todas as participantes desta
pesquisa.
¢ Categoria 3 - Acdes para prevenir ou
reduzir os eventos adversos e promover
a seguranca do paciente

A implantacao de protocolos pode tornar as
acoes de todos os profissionais que atuam,
direta e indiretamente no cuidado mais
seguras, com acOes de prevencao e
orientacdo. Observou-se que as enfermeiras
percebem essa necessidade.

E necessdrio a implementacdo de
protocolos direcionados a seguranca do
paciente, incluindo todos os setores da
instituicdo, ou seja, desde o momento da
internacdo até a alta hospitalar. E, para
isso é importante a capacitacdo das
equipes e a conscientizacdo relacionada ao
assunto. (E8)

PropGe-se a implantacao de uma central de
diluicio de medicamentos, dessa forma a
medicacdo seria dispensada de forma diluida
para a enfermagem administrar. Além disso, a
profissional traz a sugestdo de uma nova
rotina na administracao de medicamentos.

Para melhorarmos a questdo de seguranca
em relacdo as medicacées, uma das opcoes
seria a utilizagdo da segunda via da
prescricdo médica, assim: o técnico de
enfermagem se dirigiria ao leito do paciente
com uma cépia da prescricdo médica e a
prescricdo original ficaria no prontudrio do
paciente. Assim, se viabiliza a organizacdo e
acréscimos de medicamentos pelos médicos,
como tambeém poderia melhorar a qualidade
nas informacées passadas ao paciente. Além
disso, seria uma proposta interessante que o
hospital tivesse uma central de diluicGo de
medicamentos. (E5)

Quanto as propostas para melhorar a
seguranca do paciente, as participantes
sugeriram:

Para atender a seguranca do paciente
deveriamos melhorar o processo de trabalho
(setores alinhados) e promover mais
educacdo em saude para qualificar cada vez
mais os profissionais. (E2)

Seguir rigorosamente a prescricdo, observar
diluicdo, medicacdo e via, bem como
compatibilidade das medicacbes, por
exemplo: Antibiético com sedacdo e
antibidtico com nutricdo  parenteral.
Deveriamos fiscalizar mais os
medicamentos, conferir aprazamentos para
evitar erro. (E3)
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DISCUSSAO

A partir da analise dos resultados,
observou-se que as enfermeiras possuem
conhecimento sobre os Eventos Adversos.
Nesse sentido, a elucidacao desses conceitos
pode ser uma atividade realizada pelas
liderancas do servico e pelo Nucleo de
Seguranca do Paciente. Salienta-se que é
importante uma aproximacao de todos os
profissionais atuantes no servico aos
conteldos e a taxonomia da Seguranca do
Paciente, que uma linguagem universal seja
utilizada, para que todos compreendam uns
aos outros no momento de procederem a
comunicacao dos incidentes, erros.®

Pela magnitude do problema que envolve a
ocorréncia de Eventos Adversos e suas
consequéncias, é necessario 0
emponderamento da cultura de seguranca do
paciente em todos os servicos de saude, com
foco na qualidade, seguranca e exceléncia.’
Para o fortalecimento dessa cultura, o
primeiro passo € reconhecer e identificar os
erros e, a partir destes, tomar medidas
educativas. Para isso, é essencial desconstruir
a nocao de que a falha é individual e ampliar
o enfoque da equipe/coletividade como
corresponsavel pelas inconformidades
assistenciais na enfermagem.® Nesse aspecto,
a educacao permanente em salde é uma das
alternativas viaveis de mudancas no espaco de
trabalho, em razao de cogitar formas
diferenciadas de educar e apreender, através
da qual instiga a participacao ativa dos
trabalhadores no processo, assim como o
desenvolvimento da capacidade critica e
criadora destes'®

Os sujeitos do estudo ainda apontaram a
relacio dos Eventos Adversos com as
inconformidades no processo de trabalho da
enfermagem. Sabe-se que, no hospital, o
trabalho é dividido horizontalmente entre
varios profissionais e este € executado
coletivamente e em cooperacao. Diante disso,
em busca de organizacao, menores custos,
prevencao e minimizacao de erros e
resultados que beneficiem os pacientes, sao
estabelecidos fluxogramas, procedimentos,
normas e rotinas'' Nesse contexto, a
finalidade do processo de trabalho de
enfermagem, além de atender as necessidades
de saude dos pacientes, é articular, integrar e
coordenar a equipe, com vistas a prestar uma
assisténcia segura'?

O trabalho rotineiro e a comunicacao
podem ser prejudicados pelo numero e
complexidade de atividades realizadas, o que
favorece a ocorréncia de Eventos Adversos
relacionadas ao processo de trabalho.
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Ademais, ha que se considerar a jornada dupla
que muitos trabalhadores de enfermagem se
submetem, o que pode interferir de maneira
negativa na atencao, produtividade e
qualidade do servico. Ao encontro, estudo
evidenciou que quanto maior a diferenca
entre as horas disponiveis de enfermagem e
requeridas de cuidado pelos pacientes, nas
alocacoes de enfermagem, menor foi a
frequéncia de eventos indesejaveis. "

Dentre os Eventos Adversos identificados,
os enfermeiros destacaram os erros
relacionados a administracao de medicacoes,
risco e ocorréncia de quedas, e
inconformidades no checklist de cirurgia
segura. Destaca-se que esses resultados
podem estar relacionados as vivéncias desses
enfermeiros na pratica assistencial e que eles
relataram os eventos que mais ocorrem no dia
a dia, ja que outros eventos que podem
ocorrer no ambiente hospitalar, como
flebites; retirada inadvertida de sondas,
drenos e cateteres; Ulceras por pressao;
inconformidade e reacdes adversas na infusao
de hemoderivados, entre outros, nao foram
descritos.

Quanto aos erros relacionados a
administracao de medicacdes, um estudo que
avaliou os incidentes notificados em um
hospital de grande porte da regiao Sul do
Brasil evidenciou que 16,7% do total de
incidentes estavam relacionados as
medicacdes, o que corresponde ao segundo
Evento Adverso mais frequente." Referente a
analise do preparo de medicacao intravenosa,
em um hospital da rede sentinela, foram
apontados como eventos mais frequentes os
erros de omissao e dose, horario incorreto e
via errada de administracao do
medicamento.” Nos achados de outra
pesquisa, 0s erros de medicacao
corresponderam a 62,7%."

A ocorréncia destes eventos pode ser
reflexo do processo da cadeia medicamentosa
como um todo e do envolvimento de varios
profissionais, e nao deve ser atribuida apenas
a quem finaliza a administracao das
medicacoes. Dessa forma, é importante a
instrumentalizacao de todos os envolvidos, a
qual deve integrar orientacoes relacionadas a
prescricdo médica (prescricbes escritas de
forma legivel, completas, sem abreviaturas e
utilizando o nome genérico dos
medicamentos), a dispensacao
(acondicionamento em locais separados e
diferentes e armazenamento por ordem
alfabética), a administracao (dupla checagem
do medicamento).™

Nos relatos, observou-se a necessidade de
ter processos alinhados, desde o momento em
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que uma medicacao é prescrita pelo médico,
seguido da liberacdo da medicacao pela
farmacia e, por altimo, o processo da
administracao pela enfermagem. Pode-se
dizer que é necessario que estes trés
processos (prescricao, dispensacao e
administracado do medicamento) estejam
organizados e que os profissionais que estao
envolvidos sejam capacitados sobre o
funcionamento destes. Neste sentido, é
relevante praticas mais constantes de
educacao permanente sobre a tematica para a
equipe de enfermagem e demais profissionais.
O cuidado na administracao de medicamentos
envolve a equipe multiprofissional e estes
profissionais tem de estar em constante
atualizacao a fim de tornarem-se barreiras
eficazes na prevencao de um Evento Adverso.

E desejavel que a comunicacio de eventos
adversos aconteca de forma rapida,
permitindo pronta atuacdo da geréncia."
Deste modo, considera-se que um sistema
eletronico de notificacao podera dar agilidade
ao processo de comunicacao e a construcao de
um banco de dados. Esse indicador favorece
um controle sobre a incidéncia de Eventos
Adversos e possibilita acdes preventivas
direcionadas para cada unidade, o que
contribui para a minimizacao desses eventos e
proporciona seguranca do paciente.

As quedas dos pacientes, conforme relato
das enfermeiras, sao uma das inconformidades
assistenciais que acontecem no ambiente
hospitalar. Ao encontro, cita-se fatores de
risco que favorecem este acontecimento,
como a idade maior que 60 anos, uso de
medicacées que alteram o sistema nervoso
central, dificuldade de marcha, disturbio
neurologico, confusao, agitacao,
desorientacao, presenca de dispositivos,
déficit sensitivo, urgéncias intestinais e
urinarias, histéria de queda anterior e
paciente pediatrico.'

No que diz respeito as condicoes
ambientais que favorecem a queda, a
presenca de obstaculos ou falta de apoio sao
consideradas as mais frequentes. Entende-se
que as quedas podem estar associadas a
fatores ambientais como quarto nao familiar,
auséncia de material antiderrapante e
ambiente com moveis em excesso. Apesar
destes fatores nao influenciarem diretamente
no aumento do risco de quedas do leito, sao
citados como contribuintes para ocorréncia
das quedas."”

Umas das observacdes diante da queda do
paciente € que, na pratica diaria, constata-se
a tendéncia de os pacientes nao chamarem a
enfermagem para auxilid-los a realizar
atividades de vida diarias, como ir ao

DOI: 10.5205/reuol.8557-74661-1-SM1002201601

Percepcdes de enfermeiros de um hospital privado...

banheiro. Essa situacao pode agravar-se no
periodo noturno, quando menos profissionais
estdo na unidade, condicao que pode
contribuir para a maior frequéncia de
quedas."’

A prevencao da ocorréncia de quedas deve
ser intensificada através de medidas que
visem garantir a adesao do paciente,
acompanhante e equipe as acdes preventivas,
notificacao dos eventos e medidas com foco
ambiental.’® Estudo sugere a realizacdo de
teste com produto antiderrapante para pisos,
instalacado de lampadas com sensores de
presenca nos banheiros, revisao do material
educacional para a prevencao de quedas,
capacitacao para as equipes assistenciais e
elaboracao e adesao ao protocolo para a
prevencdo da ocorréncia de quedas.’
Considera-se que essas ferramentas sao
importantes, pois proporcionam melhoria da

qualidade assistencial e promovem a
seguranca do paciente.

Menciona-se, neste estudo,
inconformidades direcionadas a cirurgia

segura. Esta pratica deve ser efetuada através
do protocolo checklist “cirurgias seguras”,
lancado pela Organizacdo Mundial da Saude e
direcionado ao estabelecimento de uma
cultura de trabalho voltada a seguranca do
paciente. Sabe-se que a garantia do
tratamento cirlrgico depende da assisténcia
prestada de maneira integral, individualizada
e especifica para cada momento do
perioperatorio a fim de propiciar ao paciente
uma recuperacio eficaz e rapida.”® Ao
encontro, as discussoes sobre as origens dos
erros na assisténcia a saude devem fazer parte
das rotinas hospitalares. Isso consiste em um
processo de vigilancia constante, que
possibilita identificar causas, detectar erros
potenciais, bem como direcionar esforcos no
intuito de incorporar na pratica clinica
estratégias baseadas em evidéncias."

Diante de todos os aspectos discutidos,
destaca-se que, a fim de fortalecer acées para
a Seguranca do Paciente e o envolvimento dos
profissionais, a Portaria MS/GM n°® 529/2013
estabelece um conjunto de protocolos
basicos, definidos pela Organizacao Mundial
da Saude (OMS), que orientam a implantacao
do programa, quais sejam: Pratica de higiene
das maos em estabelecimentos de Saude,
Cirurgia segura, Seguranca na prescricao, uso
e administracao de medicamentos,
Identificacao de pacientes, Comunicacao no
ambiente dos estabelecimentos de Salde,
Prevencdo de quedas, Ulceras por pressao,
Transferéncia de pacientes entre pontos de
cuidado e Uso seguro de equipamentos e
materiais.”
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Nesse aspecto, salienta-se que o0s
enfermeiros devem se apropriar destas
nuances, além de incentivar e motivar a
equipe de enfermagem periodicamente,
reduzir as limitacdes existentes e impulsionar
a pratica assistencial segura e de qualidade.?'
Infere-se que é primordial que as instituicoes
de saude priorizem a cultura de seguranca,
com incentivos a prevencao de eventos
adversos ao invés de medidas punitivas aos
profissionais. As discussées sobre a seguranca
do paciente devem ultrapassar as barreiras
tedricas e esta deve ser implementada nos
NlUcleos de Seguranca do Paciente com a
colaboracao de profissionais assistenciais,
gestores e pacientes, que fazem parte da
cultura organizacional dos servicos de satde.?

Desta forma, trabalhar essas questdoes € um
desafio para as instituicoes que oferecem
servicos de atencao a saude, seja pela
mudanca da cultura de seguranca, como
também pela adesdao dos profissionais em
trabalhar com acb6es que minimizem a
ocorréncia de eventos adversos.

CONCLUSAO

Verificou-se que as enfermeiras que
participaram do estudo tém entendimento
sobre os Eventos Adversos e que eles
acontecem no seu ambiente de trabalho.
Foram destacados, com mais énfase, os
eventos relacionados a administracao de
medicamentos e, em seguida, a queda de
paciente e inconformidades relacionadas a
cirurgia segura. Constatou-se que
inconformidades relacionadas a lavagem das
maos, identificacao do paciente, perda de
dispositivos e alteracées na infusao de
hemoderivados nao foram pontuadas.

Observou-se que é necessario
aprimoramento do sistema de notificacao e
controle das inconformidades que transcorrem
dentro do hospital e que se torna relevante a
confeccao de protocolos a serem utilizados
diante de um evento adverso. Nesse sentido,
infere-se que é necessario notificar os Eventos
Adversos para que se identifiquem as lacunas
que precisam ser sanadas pelo proprio servico
a fim de melhorar a qualidade da assisténcia
de enfermagem e multiprofissional que é
prestada para 0 paciente e
familiares/acompanhantes.

Conhecer as percepcoes dos enfermeiros
possibilita identificar fragilidades e
potencialidades dos processos de trabalho,
subsidiar a instrumentalizacdo da equipe com
vistas a identificar origens dos Eventos
Adversos e trabalhar com a prevencao e
minimizacdo destes, tornando a assisténcia ao
paciente mais eficaz e segura.
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