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Conhecimento dos profissionais de satide sobre eventos adversos em unidade
de terapia intensiva
Health professionals’ knowledge regarding adverse events in the intensive care unit

Conocimiento de los profesionales de salud sobre eventos adversos en unidad de cuidados intensivos
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RESUMO: O objetivo deste estudo foi analisar o conhecimento dos profissionais de satide sobre a ocorréncia de eventos
adversos em unidade de terapia intensiva. Trata-se de estudo descritivo, realizado com 37 profissionais de satide de duas
unidades de terapia intensiva de um hospital de ensino da cidade de Goiania, Goias. A coleta de dados foi de janeiro a
marco de 2011, com instrumento estruturado e validado, sendo realizada anélise estatistica descritiva. Dos 37 profissionais,
45,9% desconheciam o significado de evento adverso, mas o reconheciam como parte do processo de trabalho. Relataram a
ocorréncia de 152 eventos durante o tempo de atuagdo na unidade. Para sua prevencao, foram sugeridas acdes de educacdo
continuada e organizacgdo do servigo. Os profissionais de satide devem ser estimulados a notifica-los e as agdes educativas
devem ser simuladas a partir do contexto da prética em satide, como um caminho para a assisténcia segura e de qualidade.
Palavras-Chave: Enfermagem; unidades de terapia intensiva; seguranga do paciente; iatrogenia.

ABSTRACT: This descriptive study to examine health professionals’ knowledge of adverse events occurring in intensive care
units was conducted with 37 health professionals from two intensive care units at a teaching hospital in Goiania, Goias State.
Data were collected from January to March 2011 using a validated, structured instrument, and were treated with descriptive
statistical analysis. Of the 37 health professionals, 45.9% were unaware of the significance of adverse events, but recognized
them as part of the work process, and reported the occurrence of 152 events during their time working in the unit. Continu-
ing professional development activities and service organization measures were suggested with a view to preventing adverse
events. Health professionals should be encouraged to report adverse events, and educational actions should use simulation
based on the practical healthcare context as a pathway to safe, quality care.

Keywords: Nursing; intensive care units; patient safety; iatrogenic disease.

RESUMEN: El estudio tuvo como objetivo analizar el conocimiento de los profesionales de salud sobre la ocurrencia de
eventos adversos en unidad de cuidados intensivos. Se trata de un estudio descriptivo, realizado junto a 37 profesionales de
la salud de dos unidades de cuidados intensivos de un hospital universitario de Goiania, Goias. La recoleccion de datos tuvo
lugar de enero a marzo de 2011, con instrumento estructurado y validado. Ha sido realizado el anélisis estadistico descriptivo.
De los 37 profesionales, un 45,9% desconocia el significado de evento adverso, sin embargo lo reconocia como parte del
proceso de trabajo y relaté la ocurrencia de 152 eventos durante el tiempo de actuacion en la unidad. Para la prevencién de
eventos adversos, se han sugerido actividades de formacién permanente y organizacién del servicio. Se debe alentar a los
profesionales de salud a que informen eventos adversos y se deben simular acciones educativas dentro del contexto de la
practica en salud, como un camino hacia una atencién segura y de calidad.

Palabras Clave: Enfermeria; unidades de cuidados intensivos; seguridad del paciente; enfermedad iatrogénica.

INTRODUCAO

Nas instituicoes de satide, os procedimentos
realizados envolvem determinados riscos que sio
agravados na presenca de falhas na estrutura e pro-
cessos da assisténcia, tornando o cuidado inseguro
e, como resultado, evidencia-se baixa qualidade no
atendimento ao paciente e a ocorréncia de incidentes.

Dentre os tipos de incidentes, os eventos adver-
sos (EA) destacam-se por, obrigatoriamente, acarretar

dano ao paciente, resultando em impacto significativo
no sistema de satide, incluindo pacientes, profissionais
e instituigdes’.

Embora a busca pela seguranga nas agdes de
satde seja um desejo, a ocorréncia de EA é uma reali-
dade, inclusive em setores que prestam atendimento a
pacientes criticos e que exigem alto padrio de quali-
dade - como nas unidades de terapia intensiva (UTI)?
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Mundialmente, estima-se que os EA acometem 10%
dos pacientes admitidos em hospitais, podendo levar
a uma debilidade temporaria e até a morte’.

A publicacio do relatério do Institute of Medicine,
To error is human, de 1999, evidenciando que, anual-
mente, nos Estados Unidos, cerca de 98.000 pacientes
morrem por eventos preveniveis ocorridos durante
a hospitalizacao®, alavancou as pesquisas cientificas
quanto a seguranca do paciente.

O presente estudo objetivou analisar o conheci-
mento dos profissionais de satide sobre a ocorréncia de
eventos adversos nas unidades de terapia intensiva de um
hospital de ensino. Para tal, considerou-se que a reducéo
dos EA implica a sua compreensio e, posteriormente,
a elaboracio de estratégias corretivas e preventivas,
favorecendo uma assisténcia de qualidade e mais segura.

REVISAO DE LITERATURA

Evento adverso é entendido como lesdo ou dano
néo intencional, consequéncia do cuidado prestado,
que resulta em incapacidade ou disfuncio, temporéria
ou permanente, em prolongamento do tempo de per-
manéncia hospitalar ou morte. O que caracteriza o EA
é o fato do dano ou lesio ter sido causado pelo cuidado
prestado e néo pela evolucdo da doenga de base’.

Em UTI, a ocorréncia de EA tem significado sin-
gular, por se tratar de um setor de alta complexidade. A
prevaléncia de EA em UTI de hospitais universitarios
em Otawa é estimada em 20% e evidencia-se que a
cada cinco eventos, um é evitavel®.

No Brasil, pesquisa aponta que, durante um
periodo de quatro anos, 377 pacientes foram vitimas
de EA, sendo que 22,3% destes sofreram dois ou mais
eventos, reforcando a necessidade de estabelecer
protocolos de controle e prevencio’.

Na regifo Centro-Oeste do Brasil, os primeiros
estudos realizados no Estado de Goids evidenciaram
a ocorréncia de EA vinculados, principalmente, ao
processo de medicacio® 1.

Outros EA frequentemente identificados em
UTTI estdo relacionados as falhas na prevengio e
diagnéstico de doencas, ao sistema de monitorizagao
e interpretacdo dos monitores pelos profissionais,
bem como as falhas durante a indicagio, colocagio,
manutengio e retirada dos dispositivos tubulares!!.

Em relagdo a assisténcia de enfermagem, desta-
cam-se falhas na administracdo de medicamentos, no
monitoramento de bombas de infusdo, manuseio in-
correto de materiais e artefatos terapéuticos e diagnds-
ticos, além de falhas nas anotagdes de enfermagem!?.

Considerando que a equipe de enfermagem
perfaz maior contingente de pessoal nas instituicoes
hospitalares, que a expectativa da assisténcia prestada
numa UTI é garantir o melhor resultado dentro das
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condicdes clinicas e da gravidade dos pacientes com
menores indices possiveis de complicacdes decor-
rentes dos procedimentos realizados e que o alcance
da qualidade da assisténcia exige adequacéo e controle
dos processos e estrutura do servigo, h4 a necessidade
de investigar a percep¢ao da equipe multiprofissional
que presta atendimento ao paciente critico.

Nessa perspectiva, conhecer os EA possibilita a
identificagfo de falhas latentes nas diversas etapas do
processo do cuidar, o que contribui para a realizagio
de estratégias que reduzam e interceptem essas falhas,
minimizando seu impacto e conduzindo o profissional
a uma prética segura',

METODOLOGIA

Estudo descritivo, desenvolvido nas UTI médica
e cirtrgica de um hospital universitirio da Regifo
Centro-Qeste, Brasil. Atualmente, a UTI possui uma
capacidade fisica para 14 leitos, sendo seis deles na
UTI médica e oito, na cirdrgica.

Todos os profissionais foram convidados a par-
ticipar do estudo, constituindo uma populacio de 104
individuos, incluindo médicos, enfermeiros e técnicos
de enfermagem. Foram excluidos os profissionais que
estavam em licenga durante o periodo de coleta de
dados e aqueles que ndo foram encontrados em até
trés visitas programadas na UTI.

A coleta de dados foi realizada com 37 profissionais,
entre os meses de janeiro a marco de 201 1. Utilizou-se
a técnica de entrevista norteada por instrumento estru-
turado, avaliado por experts e submetido ao teste-piloto.

O instrumento consta de trés partes. A primeira
investiga dados de caracterizacdo dos participantes:
idade, sexo, categoria profissional, tempo de formagao
e de atuacio (na profissio, instituicio e na unidade),
carga horéria e turno de trabalho na institui¢io, vincu-
los empregaticios e educacio continuada. A segunda
contém questdes sobre o conhecimento dos profis-
sionais acerca do EA, medidas preventivas e gestio
de riscos na unidade. A terceira consta dos tipos de
EA identificados pelos profissionais durante a atuagio
na UTI, as consequéncias para o paciente, condutas
clinicas e administrativas adotadas e conhecimento
do paciente/familia sobre o ocorrido.

Os relatos dos participantes foram transcritos
em documento do Microsoft Word para formar o corpus
de anilise, sendo identificados pela letra E, seguido
de um niGmero cardinal, conforme a sequéncia das
entrevistas. Os dados quantitativos foram inseridos
em planilha eletronica do programa Microsoft Excel,
versdao 2007. Em seguida, foi realizada anélise estatfs-
tica descritiva das varidveis categéricas e média para as
varidveis continuas. Os resultados foram apresentados
em tabelas e discutidos com base na literatura.
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Os aspectos éticos seguem a Resolugao CNS n°
196/96, sendo o estudo vinculado ao projeto Andlise
de ocorréncias de eventos adversos em um hospital da
Rede Sentinela da Regido Centro-Qeste, sob Protocolo
n® 064/2008.

REsuLTADOS E DIscussAo

Caracterizacao dos profissionais

Participaram do estudo 37 profissionais, sendo 23
da UTImédica e 14 da UTI cirtirgica. Aqueles profissio-
nais que nio foram encontrados em até trés tentativas
foram excluidos da pesquisa. Os dados de caracterizacao
dos participantes estdo informados na Tabela 1.

Entre os profissionais, 20(54,1%) eram téc-
nicos de enfermagem, seguidos de enfermeiros, com
13(35,1%), e médicos, com 4(10,8%). O sexo mascu-
lino foi predominante, com 21(62,2%) e a idade variou
entre 21 e 59 anos, predominando a faixa etéria de 31
a 40 anos, em 16(43,2%) profissionais.

TABELA 1: Caracterizagdo dos profissionais das UTI médica e
cirdrgica de um hospital de ensino. Goiania, 2011. (N=37)

Variaveis f %
Categoria profissional
Técnico de enfermagem 20 54,1
Enfermeiro 13 35,1
Médico 4 10,8
Sexo
Feminino 16 43,2
Masculino 21 56,8
Idade (Média = 38 anos)
21-30 7 18,9
31-40 16 43,2
41-50 11 29,7
51-59 3 8,1
Tempo de formado
Menos de 1 ano 3 8,1
De 1 a 10 anos 14 37.8
De 11 a 20 anos 18 48,7
Acima de 20 anos 2 5,4
Tempo de atuacdo na unidade
Menos de 1 ano 3 8,1
De 1 a 10 anos 11 29,7
De 11 a 20 anos 18 48,6
Mais de 20 anos 3 8,1
Nao responderam 2 5,4
Carga horéria na unidade
20 horas/semana 2 5,4
30 horas/semana 31 83,7
40 horas/semana 1 2,7
60 horas/semana 3 8,1
Vinculos Empregaticios
S6 nessa unidade 17 45,9
Mais de um vinculo 20 54,1
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O tempo de formado foi de 11 a 20 anos para
18(48,6%) profissionais e o tempo de atuacio na unidade
superior a 11 anos também para 18(48,6%) deles. A
carga horéria semanal de trabalho na unidade, de parte
dos profissionais, ficou entre 20 a 60 horas e 20(54%)
relataram possuir mais de um vinculo empregaticio.

Conhecimento dos profissionais sobre even-
tos adversos

Os profissionais demonstraram conhecimento
sobre o significado de EA, porém, com superficialida-
de, segundo 17(45,94%) relatos, como, por exemplo:

Algo que acontece fora do normal com o paciente. (E1)

Algo ocorrido que ndo é previsto para o paciente. (E16)

O desconhecimento - ou, ainda, o conhecimento
errdneo - foi constatado em 20(54,05%) dos relatos,
como, por exemplo:

Qualquer coisa que ocorra dentro do ambiente de

trabalho. (E11)
Nao sei. (E09)

O conhecimento limitado dos profissionais sobre
os EA evidencia a necessidade de politicas gerenciais e
desenvolvimento de agdes estratégicas voltadas para a
educacéo continuada da equipe multiprofissional, no
sentido de promover melhorias na qualidade e segu-
ranga no processo de cuidar. A educagio em servico
permite uma compreensio dos EA, facilitando, assim,
ainvestigacdo da qualidade da assisténcia e, também,
uma melhora no servico oferecido ao paciente!?".

O investimento na formacio continuada man-
tém relagio direta com a melhoria da capacidade de
rendimento para o trabalho e pode auxiliar na pre-
vencido dos EA'®. Salienta-se, ainda, a importancia de
levar ao conhecimento dos profissionais de satde os
resultados encontrados nos estudos sobre EA, pois o
entendimento sobre a sua etiologia e contribui¢ao do
sistema hospitalar apresenta resultados significativos'’.

Comunicacao de eventos adversos

Em relagio & comunicacio da ocorréncia de EA,
apenas 14(37,83%) profissionais afirmaram relatar
verbalmente para o enfermeiro ou médico supervisor
da unidade. No entanto, nenhum dos profissionais
notifica ao Servico de Gerenciamento de Riscos tais
eventos nem possui orientagio sistematizada informa-
-los. Paradoxalmente, os mesmos profissionais que
comunicam verbalmente o EA ao enfermeiro ou ao
médico informaram que registram o evento no pron-
tudrio do paciente.

O registro é considerado ac¢fo fundamental
na obtencio de informacdes de falhas e possibilita a
implantacio de medidas voltadas para a reducio do
nimero dessas ocorréncias'®.

As anotagdes em prontudrios ou registro de infor-
magdes nos servigos de satide tém valor significativo, sio
fontes de investigagfo, educacio e documento legal. Sao
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consideradas objeto de avaliagio da assisténcia prestada
ao paciente e da qualidade das anotagdes elaboradas
pela equipe multiprofissional. Porém é importante que
se estimule a notificacdo sistemética por meio de um
instrumento padronizado e que, preferencialmente,
seja eletrdnico, a fim de facilitar e agilizar o processo
de comunicacio e anélise dos eventos ocorridos'*%.

Tipo de eventos adversos

Foram relatados 152 EA vivenciados pelos profis-
sionais de satde durante o perfodo de atuacio na UTI.
O:s tipos de EA estdo descritos na Tabela 2.

TABELA 2: Eventos adversos ocorridos nas UTI médica e cirdr-
gica de um hospital de ensino. Goiania, 2011.

Eventos adversos f %
Cateter, sondas e drenos 35 23,0
Infecgdo hospitalar 24 15,8
Ulcera por pressao 20 13,1
Processos alérgicos 17 11,2
Complicagdes cirdrgicas 17 11,2
Erro de medicacido 14 9,2
Queda 9 5,9
Incompatibilidade de hemoderivados 5 3,2
Queimadura 4 2,6
Hemorragias 3 2,0
Falha durante procedimentos técnicos 1 0,7
Sepse 1 0,7
Omissdo de cuidado 1 0,7
Tentativa de autoexterminio 1 0,7
Total 152 100,0

Do total de EA vivenciados, 35(23%) foram
relacionados aos dispositivos tubulares, sendo um
evento frequente na literatura'®. Considerando que
a terapia intravenosa é um dos procedimentos mais
realizados, a inser¢do, manutencio e retirada indevida
desses dispositivos predispde a ocorréncia de EA,
sendo mais frequente a infeccio e o extravasamento
sanguineo'"?!, As causas dos EA foram 17 obstrucdes,
13 retiradas nio programadas dos dispositivos e cinco
fixacoes inadequadas.

Dentre as consequéncias, 14 exigiram moni-
toramento; 16 contribufram ou resultaram em dano
temporério e prolongaram a internagdo e quatro
contribuiram ou resultaram em dano temporério,
requerendo intervengio.

Apesar de parecer simples, o procedimento de
sondagem esta sujeito a graves complicagdes, inter-
ferindo na continuidade da assisténcia?’, da mesma
forma que a retirada indevida de drenos pode trazer
sérios riscos ao paciente, devendo ter avaliagio crite-
riosa por profissional habilitado®.
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A reducio de EA relacionados aos dispositivos
tubulares esta associada as orientacdes a equipe de
satde quanto 2 técnica de insercio e manutencio,
cuidados durante transferéncias do paciente, além de
orientar pacientes e familiares sobre a importancia da
manutencio do dispositivo'®.

Referente 2 infeccdo hospitalar, foram relatados
24(15,8%) EA, 11 relacionados a infeccdo do sitio
cirdirgico, quatro no trato urinario pés-sondagem vesi-
cal, quatro infeccdes sanguineas por acesso vascular,
duas no local de inser¢io de dispositivos tubulares, duas
pneumonias e uma infeccio de ferida nio operatéria.

Quanto as consequéncias para o paciente, um re-
quereu monitoramento; 15 contribufram ou resultaram
em dano temporéario e demandaram intervengéo, dois
resultaram em dano permanente e prolongaram a inter-
nagio, uma causou dano e necessitou de intervengio
para manutencéo da vida e cinco resultaram em 6bito.

A infeccio hospitalar, além de prolongar o tempo
de internaco, traz graves consequéncias ao paciente e
alto custo ao sistema de satide. As instituigdes de saide
devem elaborar protocolos de assisténcia ao paciente,
prover recursos materiais e capacitar toda a equipe no
sentido de reduzir a ocorréncia da infec¢@o hospitalar
e obter melhores indicadores de satde®.

Foram registrados 20(13,1%) EA relacionados 2
tlcera por pressdo, que resultaram em dano, prolonga-
ram a internacio e requereram intervencéo adicional
ao tratamento inicial.

As tdlceras por pressdo destacam-se por serem
eventos preveniveis pela adogiao de medidas preven-
tivas como monitoramento, inspegio e prote¢do da
pele, além de mudanca de dectbito do paciente. O
profissional de satde precisa estar atento aos pro-
blemas que as tlceras por pressio podem ocasionar
ao paciente, a familia e a instituicio hospitalar. Estas
ocorréncias prolongam a hospitalizagio, dificultam
a recuperacio do paciente, aumentam o risco para
o desenvolvimento de complicacdes e representam
um acréscimo no sofrimento fisico e emocional dos
clientes ao reduzir a sua independéncia na realizagdo
das atividades, além de aumentar os custos®.

Foram relatados 17(11,2%) processos alérgicos,
dos quais 12 estavam relacionados a medicamentos
e cinco ao uso de esparadrapo. Dipirona foi o medi-
camento com mais relato de processo alérgico - seis
casos -, seguido da Vancomicina, com quatro. Como
consequéncias dos processos alérgicos, seis requereram
monitoramento e 11 resultaram em dano temporario
com intervengao.

E de grande relevancia a notificagio de reacdes
alérgicas a produtos médico-hospitalares para o
servico de gerenciamento de risco, uma vez que é
possivel gerenciar os produtos por meio das acoes de
farmacovigilancia’®?’. Essas notificacdes resultaram
no monitoramento e avaliagio desses produtos, o que
contribui para a qualidade da assisténcia.
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Nas complicagdes cirtirgicas, foram relatados
17(11,2%) casos, sendo 11 de pneumotdrax, quatro
de embolia/tromboembolia e uma parada cardior-
respiratéria.

Quanto as consequéncias, 13 requereram moni-
toramento, trés resultaram em dano permanente e
prolongaram o tempo de internacdo e uma resultou
na morte do paciente. Para evitar as complicagdes
decorrentes da estimativa de 234 milhoes de cirurgias
realizadas anualmente, a Alianca Mundial para Segu-
ranca do Paciente propds o desafio Cirurgias seguras
salvam vidas, o qual recomenda o uso de protocolos
no perioperatério para reduzir a morbimortalidade
relacionada a esses procedimentos’.

Foram apontados 14(9,2%) EA relacionados 2
medicagio, conforme Tabela 3.

TABELA 3: Tipos de erros de medicacao ocorridos nas UTI mé-
dica e cirtrgica de um hospital de ensino. Goiania, 2011.

Erros de medicacao f %
Dose 5 35,7
Troca de paciente 2 14,3
Suspensdo do medicamento por falta 2 14,3
Horario 1 7,1
Omissao 1 7,1
Técnica 1 7,1
Medicamento errado 1 7,1
Checagem inadequada 1 7,1
Total 14 100,0

Entre os eventos citados, 9(64,2%) estavam
relacionados aos cinco certos na administracio de
medicamentos (paciente, medicamento, dose, horario
e registros certos), o que evidencia que esse simples
processo de verificagio nio est4 sendo seguido. Quanto
as consequéncias, nove requereram monitoramento e
cinco resultaram em dano temporario com intervengéo.

Estima-se que pelo menos 1,5 milh4o de pessoas,
nos Estados Unidos, sejam atingidas por erros de me-
dicago, anualmente, gerando custos superiores a 3,5

bilhoes de délares’.

As instituicdes de satide devem elaborar um sis-
tema seguro de medicacio que auxilie os profissionais
na prevencio dos erros, por meio de medidas facili-
tadoras para o processo de medicacio e que dificulte
ocorréncias de erros?.

Os profissionais relataram 9(5,9%) quedas do
leito, entre as quais sete requereram monitoramento e
duas resultaram em dano tempordario com intervengao.

Ver Tabela 2.

A queda do paciente é um EA frequente decorrente
de vérios fatores como a falta de vigilancia necessaria e a
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capacidade ineficiente do paciente em deambular sem
auxilio. Sua ocorréncia pode ocasionar lesdes e prejudicar
a integridade fisica e emocional dos mesmos além do
aumento de custos hospitalares e até a morte®.

Varias medidas podem ser adotadas para evitar
que quedas ocorram, como elevacdo de grades nas
camas e a aplicac@o de técnicas de restricdo de movi-
mentos. A contencio no leito ¢ uma medida adequada
para os pacientes agitados desde que realizada corre-
tamente e nio acarrete prejuizos, devendo ser avali-
ado e monitorado com frequéncia pela equipe para
determinar a continuidade ou nio do procedimento?.

Foram 4(2,6%) casos de queimadura, sendo
dois relacionados ao uso do desfibrilador, um ao
uso de compressa quente e um ao bisturi elétrico,
conforme Tabela 2. As consequéncias desses eventos
contribufram para ou resultaram em dano temporario
com intervengao.

A queimadura deixa sequelas na drea lesada e,
especialmente com compressas quentes, ocorrem por
desatengio profissional & temperatura da dgua e ao
tempo de exposi¢do na pele do paciente. Casos de
queimaduras relacionadas a equipamentos também
sdo citados por diversos autores, devendo a causa ser
investigada'"!? para subsidiar a elaboraco de bundles
direcionados a procedimentos que podem expor o
paciente a esse risco. Os bundles tém sido apontados
como uma medida de impacto que direciona a adogio
de préticas seguras e seu uso deve ser estimulado em
ambientes que primam pela exceléncia do cuidado®.

Foram relatadas 5(3,2%) infusdes de hemoderivado
com incompatibilidade sanguinea que requereram mo-
nitoramento. Para a pratica transfusional, é necessirio
que os profissionais estejam qualificados e conhegam
todos os incidentes relacionados ao procedimento,
como incompatibilidade sanguinea, um dos EA mais
graves. Além disso, a documentagio das informacdoes
e organizagio de dados clinicos do paciente devem
estar organizados adequadamente, a fim de otimizar o
servigo, prever as possibilidades de incidentes e, ainda,
introduzir medidas de correcio e prevengao de erros,
o que contribui para melhor seguranca na pratica de
transfusio de hemoderivados®!.

Outros eventos foram relatados, como 3(42,9%)
hemorragias, 1(14,3%) falha técnica durante pro-
cedimento, 1(14,3%) sepse, 1(14,28%) omissio de
cuidado e 1(14,3%) tentativa de autoexterminio.
Quanto as consequéncias desses EA, trés ocasiona-
ram dano temporério com intervencdo; um requereu
monitoramento, um resultou em dano temporério
com monitoramento e dois converteram-se em 6bito.

Constata-se que os profissionais de satde con-
vivem com a ocorréncia dos EA nas UTI; contudo, o
conhecimento sobre a temética é limitado, ao passo
que o relato de presenciar o incidente é expressivo.
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Conhecimento de eventos adversos em UTI

Condutas frente ao evento adverso

Em relagio as condutas frente & ocorréncia dos
EA, 130(85,5%) resultaram em medidas simples como
observacio e intervengdes com antibioticoterapia,
curativos, monitoramento, drenagem, suspensio do
medicamento e uso de anti-histaminico. No foram re-
latadas condutas para 22(14,5%) EA. A comunicagio
do EA ao paciente ocorreu em 67(44,1%) casos. O
empoderamento do paciente para garantir sua propria
seguranga tem sido estimulado e uma das agdes inclui
a comunicagio ao paciente para que ele auxilie na
tomada de decisdo, de modo que as consequéncias
sejam minimizadas da melhor forma possivel*”.

Entre as condutas administrativas em relagao
ao profissional envolvido no EA, investigadas no
presente estudo, 21(13,8%) ocorréncias resultaram
em adverténcia verbal, esclarecimento e orientagio
acerca dos motivos do erro, comunicaco ao supervisor
e anotagio na evolugio do paciente.

Como condutas gerenciais e educativas na pre-
vencido de 42(27,6%) EA, foram citadas educagio
continuada, fiscalizagio e orientagio do profissional.

Quanto a existéncia de condutas preventivas
de EA adotadas na instituigio e nas UTI, 16(43,2%)
profissionais referiram a realizagdo de cursos e trei-
namentos com a Comissdo de Controle de Infecgio
Hospitalar. Referiram medidas administrativas, como
protocolos de procedimentos e rotinas, orientagio
sobre fluxo, preparo e administragio de medicamentos
entre farmdcia e unidades clinicas e a sistematizagio
da assisténcia de enfermagem 6(27,3%) profissionais.

Como sugestdes para evitar o EA, 23(62,1%)
profissionais citaram as atividades educativas, sendo
15(40,5%) relacionadas ao treinamento, orientagio
e educagio continuada e 8(21,6%) a seguranga e
atengio do profissional. Quanto a organizagio do
servigo, 4(10,8%) profissionais sugeriram a melhoria
na estrutura fisica e no sistema de informagfo/comu-
nicagio interna da unidade e instituigio.

A ocorréncia de EA interfere na seguranga do
paciente e pode ser influenciada pela gestio do servigo
devido as falhas nas etapas do planejamento, controle
e supervisdo do trabalho quanto as demandas na
previsdo, provisio e manutengdo dos equipamentos
e recursos materiais®>*.

Ter conhecimento desses aspectos é relevante
como medida preventiva, permitindo a cada profissional
aidentificacfo e avaliacdo dos riscos, além de promover
a conscientizagio coletiva para o cuidado seguro®.

Desse modo, autores enfatizam que a pratica de
acoes educativas junto aos profissionais envolvidos
diretamente na assisténcia podera favorecer a melhoria
da qualidade do cuidado prestado ao cliente e prevenir
arepeticdo do erro, desenvolvendo, assim, uma cultura
de seguranga'®®.

O apoio da gestio hospitalar para a seguranga do
paciente é uma dimensio necessaria para a transforma-
¢Ao da prética assistencial, o que implica a necessidade
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de uma atitude mais proativa por parte dos gestores e
da comunicacio entre os diferentes subsistemas que
compdem os servicos de satide®. Entretanto, ressalta-se
que a seguranca do paciente deve ser responsabilidade
de todos os profissionais envolvidos no processo do
cuidar, subsidiados por programas de desenvolvimento
e qualificagiio profissional, tendo a educagéo como uma
pratica essencial para a seguranga do paciente®’.

CONCLUSAO

Constatou-se que os profissionais possuem conhe-
cimento superficial sobre o conceito dos EA, mas identi-
ficam e reconhecem o evento como parte da assisténcia a
satide quando esta ndo é realizada com qualidade.

Evidenciou-se a subnotificacdo de eventos no
contexto da pratica e a existéncia de lacunas nos
processos educativos institucionais, demonstrando
fragilidades na seguranga do paciente.

Sugerem-se melhorias na gestdo dos processos
de trabalho e do sistema organizacional, além do
fomento das bases para o desenvolvimento de evidén-
cias clinicas visando a construcio de conhecimentos
e atitudes para a prevencdo de EA e promocio da
cultura de seguranca. Por ser um ambiente onde as
atividades s3o complexas, os gestores das UTI devem
adotar politicas direcionadas a abordagem sistematica
e aprendizagem a partir dos erros no sentido de ca-
pacitar os profissionais para serem proativos frente
as ocorréncias de eventos, a fim de reduzir as conse-
quéncias ao paciente.

O estudo apresenta limitagdes quanto ao nimero
de profissionais, especialmente da equipe médica, visto
que poucos aceitaram participar do estudo. Acredita-
-se que a utilizacdo de um método de coleta de infor-
macoes on line possa expandir a populagio elegivel de
estudos futuros, além de subsidiar a elaboracdo de um
sistema de informacéo local que facilite a compilagio
dos dados, estimule os registros dos EA pelos profis-
sionais e auxilie a tomada de decisdo dos gestores.
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