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RESUMO

Objetivo: identificar as publicacées cientificas sobre os eventos adversos na assisténcia de enfermagem em pacientes adultos
hospitalizados e discutir os principais eventos adversos na assisténcia de enfermagem. Método: Revisao integrativa com abordagem
qualitativa. Os dados foram coletados nas bases LILACS, MEDLINE, BDENF e na biblioteca SCIELO, e submetidos a analise
temdtica. Resultados: emergiram trés categorias: eventos adversos na assisténcia de enfermagem; principais causas dos eventos
adversos na assisténcia de enfermagem; o posicionamento da equipe de enfermagem frente ao evento adverso. ldentificou-se
0s principais eventos na assisténcia de enfermagem, destacando-se os erros na administracdo de medicacdo, ndo realizagao de
curativos e as quedas. Salienta-se a importancia dos instrumentos de notificacao de eventos adversos nas instituicoes, porém o
medo dos profissionais acerca da punicao podera estimular a subnotificacdo. Conclusao: é importante discutir estratégias de
prevencao de eventos realmente eficazes, que assegurem a seguranca do paciente nas instituicdes de satde.

Descritores: Seguranca do Paciente; Erros Médicos; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

Obijective: to identify the scientific publications about adverse events in nursing care in adult hospitalized patients and discuss
the main adverse events in nursing care. Method: Integrative revision with a qualitative approach. The data were collected
at LILACS, MEDLINE, BDENF and the library SCIELO and were submitted to thematic analysis. Results: three categories
were developed: Adverse events in nursing care; The main causes of the adverse events in nursing care; Attitude of nursing
professionals in face of errors. The main events were identified in nursing care with emphasis on the medication error, the failure
to perform dressings and falls of patients. The importance of instruments was emphasized for notification of adverse events in
the institutions. However the fear of punishment on professionals stimulates the underreporting of events. Conclusion: it is
important to discuss effective prevention strategies that ensure patient safety in healthcare institutions.

Key words: Patient Safety; Medical Errors; Nursing Care.

RESUMEN

Obijetivo: identificar publicaciones cientificas sobre los eventos adversos en la atencion de enfermeria en pacientes adultos
hospitalizados y discutir los principales eventos adversos en la atencién de enfermeria. Método: revisién integrativa con un
enfoque cualitativo. Los datos fueron recolectados en las bases LILACS, MEDLINE, BDENF y en la biblioteca y analizados con
base en el andlisis tematico. Resultados: tres categorias fueron desarrolladas: Los eventos adversos en la atencién de enfermeria,
Las principales causas de los eventos adversos en la atencion de enfermeria y La postura de los profesionales de enfermeria frente
a los errores. Fueron identificados los principales eventos en los cuidados de enfermeria, destacando el error de medicacion,
el incumplimiento de los apdsitos y las caidas. Destacamos la importancia de los instrumentos para la notificacion de eventos
adversos en las instituciones. Sin embargo, el temor al castigo de los profesionales estimula el subregistro de los hechos.
Conclusion: es importante discutir las estrategias de prevencion de eventos realmente eficaces, garantizando la seguridad de los
pacientes en las instituciones de atencién de salud.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Errores Médicos; Atencion de Enfermeria.
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INTRODUCAO

As discussoes sobre seguranca do paciente nas unidades
hospitalares configuram uma tendéncia mundial e frequente-
mente tem sido abordado pela midia questoes que envolvem
esta tematica.

A publicacdo do relatério do Institute of Medicine (IOM),
To Err is Human: Building a Safer Health Care System, no final
da década de 90, demonstrou a partir da analise de grandes
estudos epidemioldgicos, a alta incidéncia de eventos adver-
sos nas instituicoes hospitalares, frequentemente ocasionados
pelo erro humano, passando a ser inegavel a necessidade de
repensar os modelos assistenciais utilizados, a fim de garantir
a seguranca do paciente™.

Dada a repercussao mundial desta publicacao, a Organiza-
¢ao Mundial de Satide (OMS) criou um grupo de trabalho com
o objetivo de avaliar a seguranca do paciente nos servicos de
salide, definindo em 2004, o programa Alianga Mundial para
a Seguranca do Paciente (World Alliance for Patient Safety). A
abordagem fundamental da Alianca é a prevencao de danos
aos pacientes e o elemento central é a acdo chamada “Desafio
Global”, que periodicamente langa um tema prioritario a ser
abordado e um relatério de progresso®.

No Brasil, as discussdes sobre a tematica foram iniciadas
em 2002 com a criagao da Rede Brasileira de Hospitais Senti-
nela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA),
que possui participagao voluntaria e tem como finalidade no-
tificar eventos adversos e queixas técnicas referentes a tecno-
vigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia®.

Com base na experiéncia da Rede, foi langado em 2013, o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), instituido
através da Portaria n® 529/13, do Ministério da Satde e a Reso-
lugao da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que institui acoes
para a seguranca do paciente nos servicos de satide. Ambos os
dispositivos suscitaram a criagao do Ndcleo de Seguranga do
Paciente (NSP) nos servicos de satide através da execucao do
Plano de Seguranga do Paciente em Servicos de Satde (PSP)®.

Apesar de todos os avancos no dmbito da seguranca do
paciente, o erro humano é um dos fatores que se destaca e
frequentemente os episédios de erro envolvendo profissionais
de saude nas instituicoes hospitalares sao noticiados através
da imprensa e da midia, causando grande comocao social.

A falta de compreensao sobre o erro pode acarretar para
o profissional envolvido, sentimentos de vergonha, culpa e
medo, dada a forte cultura punitiva ainda existente em algu-
mas instituicoes, contribuindo para a omissao dos episédios.

O erro ou incidente pode ser definido como o evento ou cir-
cunstancia que poderia ter resultado, ou resultou em dano des-
necessario ao paciente, podendo ser oriundo de atos intencio-
nais ou ndao. Quando nao atingem o paciente, ou sao detectados
antes, sao denominados de near miss (quase erro), quando o
atingem, mas nao causam danos discerniveis, sdo denominados
de incidente sem dano, e quando resultam em dano discernivel,
sao nomeados de incidentes com dano ou evento adverso®.

Os eventos adversos sao a forma mais simples de se re-
conhecer o erro quantitativamente, pois causam danos e sao
mais facilmente identificados, afetando em média, 10% das
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admissdes hospitalares®. A ocorréncia destes eventos reflete
o distanciamento entre o cuidado real e o cuidado ideal, fato
demonstrado através do relatorio do IOM, onde foi identifica-
do que cerca de 44.000 a 98.000 americanos morrem anual-
mente em decorréncia dos eventos adversos'”.

Um estudo realizado em trés hospitais de ensino do Rio de Ja-
neiro identificou uma incidéncia de 7,6% de pacientes afetados
por eventos adversos, onde 66,7 % eram evitaveis. A ocorréncia
dos eventos adversos causa danos aos pacientes e aumenta o
tempo de permanéncia, mortalidade e custo hospitalar?”.

No que tange a magnitude financeira e tempo de interna-
cao referente ao evento adverso, outro estudo identificou que
o valor gasto com as internacoes hospitalares é 200,5% maior
na ocorréncia de eventos do que nas internagdes sem eventos,
além do tempo de internacdo ser em média, 28,3 dias a mais®.

A Enfermagem é a maior forca de trabalho em satde no
Brasil, com uma estimativa de 1.500.000 profissionais atuan-
tes®”. Este grande quantitativo de profissionais remete a neces-
sidade de uma relacao direta da categoria com as estratégias
de seguranca do paciente e prevencao de erros.

A criacao da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente (REBRAENSP), em 2008, foi uma das estratégias
adotadas por grupos de enfermeiros para desenvolvimento
de articulacdo e de cooperacao entre instituicoes de salde e
educacao, com o objetivo de fortalecer a assisténcia de enfer-
magem segura e com qualidade®?.

Para o profissional da equipe de enfermagem, a ocorréncia
dos eventos adversos pode acarretar diversas problematicas,
dado o estresse emocional, os preceitos éticos e as punicoes
legais a que estd exposto. Assim, é importante o investimen-
to em uma cultura de seguranca, através da disseminacdo do
conceito de seguranca do paciente e de uma discussao nao
punitiva sobre os eventos adversos.

Do ponto de vista gerencial, é necessaria a compreensao
por parte dos gestores das instituicbes de satide, de que os
eventos adversos estdo, muitas vezes, diretamente relaciona-
dos as falhas no sistema, e nao somente ao descaso ou incom-
peténcia profissional. Assim, mais do que buscar culpados, é
necessario identificar as fragilidades existentes no processo e
adotar medidas preventivas"".

Desta forma, este estudo possui como objetivos identificar as
publicacoes cientificas sobre os eventos adversos na assisténcia
de enfermagem em pacientes adultos hospitalizados e discutir
os principais eventos adversos na assisténcia de enfermagem.

O estudo é relevante dada a atual discussao mundial sobre
seguranca do paciente, sendo necessdrio conhecer e com-
preender a ocorréncia dos eventos adversos na assisténcia de
enfermagem. Destaca-se que a leitura deste estudo podera
contribuir para informar e direcionar o enfermeiro no planeja-
mento da assisténcia e nas tomadas de decisoes, direcionando
a busca de estratégias de prevencao dos eventos adversos.

METODO
Revisdo integrativa com abordagem qualitativa, seguindo as

seis etapas recomendadas: 1. Definicao da pergunta norteado-
ra; 2. Busca e selecdo dos artigos na literatura; 3. Definicdo das
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informacdes a serem extraidas dos artigos; 4. Avaliacao dos es-
tudos; 5. Interpretacao dos resultados; 6. Apresentacao da revi-
sao e a sintese do conhecimento obtido'?. Para guiar o estudo,
foi elaborada a seguinte questao de investigacdo: Quais sdo as
publicacoes cientificas sobre os eventos adversos na assisténcia
de enfermagem em pacientes adultos hospitalizados?

Para a realizacdo das buscas, os descritores foram definidos
através do site da Biblioteca Virtual em Sadde (BVS) (http://decs.
bvs.br), sendo utilizados como descritores: seguranca do paciente,
erros médicos e enfermagem. A busca foi realizada nas bases de
dados LILACS, BDENF e MEDLINE, e na biblioteca virtual SCIELO.

Foram utilizados como critérios de inclusdo: artigos publica-
dos em portugués, espanhol e inglés, no periodo de 2010 a 2014,
com texto completo disponivel gratuitamente, referentes a pesqui-
sa de campo e a populagao adulta, maior de 18 anos, no contexto
hospitalar. Foram excluidas as publicacdes que nao se relaciona-
vam a temdtica do estudo e que apresentassem duplicidade.

A coleta dos dados foi realizada em dezembro de 2014. Os
artigos selecionados foram organizados por data de publicacéo,

do mais recente para o mais antigo, e posteriormente a leitura
integral, os dados foram categorizados de acordo com a técnica
de andlise tematica de contetido"?.

RESULTADOS

Foram encontradas 263 publicagdes, das quais 21 atende-
ram aos critérios de selecao estabelecidos e foram agrupadas
em trés categorias: eventos adversos na assisténcia de enfer-
magem; principais causas dos eventos adversos na assisténcia
de enfermagem; o posicionamento dos profissionais de enfer-
magem frente ao evento adverso.

A maioria das publicagbes (42,8%) foi realizada no ano
de 2011. A principal origem das publicacdes selecionadas é
brasileira. Destaca-se a falta de gratuidade do acesso a grande
parte das publicagdes internacionais, um dos critérios de se-
lecao desta pesquisa.

Apresenta-se um resumo dos artigos selecionados através
do Quadro 1.

Quadro 1 - Produgéo cientifica acerca dos eventos adversos na assisténcia de enfermagem no periodo de 2010 a 2014, Rio de

Janeiro, 2014

Periodico
N. Titulo e ano de Autores Delineamento Intervencgées Desfechos
publicacao
Paiva MCMS, -
Popim RC Compreensao
Rev Latino- pi ’ Estudo qualitativo quanto a motivacao A notificacao dos
The reasons of the Melleiro MM, P L .
. Am Enferm . fenomenolégico dos profissionais de | eventos adversos é um
01 nursing staff to Tronchim Lo . PSRN
. . N =31 profissionais enfermagem para instrumento de auxilio a
notify adverse events DMR, Lima o < A
2014 SAM, Juliani de enfermagem a notificacao de gestao da assisténcia.
CMCM eventos adversos.
0 Pontos vulneraveis do
. . Rev Esc Andlise de causa .
Improving patient - . L sistema podem levar a
Enferm Estudo quantitativo raiz dos incidentes -
safety: how and why Toffoletto MC, . ocorréncia de eventos
02 | . usp . a5 transversal relacionados aos -
incidences occur in Ruiz XR S . adversos e a analise de
. N =18 incidentes cuidados de enfer- . . .
nursing care causa raiz poderd identi-
2013 magem. .
ficar estes pontos.
. Identificada uma visao
O conhecimento da .
. fragmentada da equipe
Eventos adversos em I equipe de enferma-
. o Acta Paul Estudo quantitativo de enfermagem sobre a
pacientes cirdrgicos: - gem sobre eventos :
. Enferm Bohomol E, transversal descritivo S segurancga do paciente
03 conhecimento dos a6 L adversos cirlrgi- >
L Tartali JA N =31 profissionais no cendrio estudado,
profissionais de COs, as causas, 0s o
2013 de enfermagem o onde a responsabilidade
enfermagem responsaveis e a - .
R nao é compartilhada por
notificacdo.
todos.
< Ha relagdo entre a
< . Gongalves LA, Relacao entre a ad- N .
Alocacao da equipe - . alocagao da equipe de
Rev Esc Andolhe R, . equacao da equipe
de enfermagem o Estudo quantita- enfermagem e a ocor-
P Enferm Oliveira EM, . . de enfermagem, as .
e ocorréncia de tivo observacional réncias de eventos. Nas
04 . usP Barbosa RL, ey horas de trabalho _
eventos adversos/ in- descritivo P alocagdes adequadas a
. . Faro ACM, . e a ocorréncia de 1 N
cidentes em unidade . N = 46 pacientes média de ocorréncia foi
o . 2012 Galloti RMD, eventos adversos B
de terapia intensiva . 1 de 0,8 e nas inadequadas,
Padilha KG17 em UTI.
de0,9al,6.
Continua
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Quadro 1 (cont.)
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Periédico
N. Titulo e ano de Autores Delineamento Intervengoes Desfechos
publicacao
- Os eventos que com-
Avaliagao dos Esc Anna I - ;
Estudo quantitativo | Andlise dos eventos prometeram a vida do
eventos adversos a Nery Rev Roque KE, . . .
05 . (18) retrospectivo adversos em paciente foram registra-
medicamentos no Melo ECP . - L
. N =112 pacientes relagao ao dano. dos minuciosamente, ao
contexto hospitalar 2012 g !
contrario dos demais.
- Associagao entre S
Estudo quantitativo S A otimizagao da as-
. . . a qualidade da oA
Nursing care quality | J Clin Nurs de coorte transversal . sisténcia de enfermagem
Lucero RJ, Lake assisténcia e a ocor- - -
06 | and adverse events . a9 N=10.184 en- N contribui para a reducao
. - ET, Aiken LH . réncia de eventos ad- N
in US hospitals 2011 fermeiros e 168 o da ocorréncia de even-
o versos em hospitais
hospitais . tos adversos.
americanos.
Eventos adversos: Souza LP, Estudo documental Os eventos adversos se
instrumento de Rev Enferm Bezerra ALQ, retrospectivo Conhecimento dos relacionaram 3 organi
avaliacao do desem- UERJ Silva AEBC, N =42 eventos eventos adversos - aors
07 . . . zacgao do servigo e a as-
penho em centro Carneiro FS, adversos registrados ocorridos em um A
P L . . S sisténcia, resultando em
cirargico de um hos- 2011 Paranagud TTB, | em livros e registros centro cirdrgico. o
- S 20) danos graves e 6bitos.
pital universitario Lemos LF de enfermagem
Os erros na adminis-
Eventos adversos . - N .
. Corbellini o A percepcao dos tragao de medicamentos
relacionados a Rev Bras s Estudo qualitativo o o . N
. VL, Schilling o técnicos e auxilia- foram associados a
medicamentos: Enferm N =10 técnicos e
08 - . MCL, Frantz SF, L res sobre a ocor- sobrecarga de trabalho,
percepcao de téc- . auxiliares de enfer- P et g
: i~ Godinho TG, réncia de eventos prescricao médica e
nicos e auxiliares de 2011 21 magem . e
Urbanetto JS adversos. identificacdo errada do
enfermagem .
paciente.
. - registr fon
. Silva AEBC, Estudo quantitativo e Os res stros >d0 fo es
Adverse drug events | Rev Latino- . . - Identificacido dos de informagao acerca
. . . Reis AMM, Mi- | descritivo, documen-
in sentinela hospital | Am Enferm . eventos adversos dos eventos adversos,
09 | . ., asso Al, Santos tal, retrospectivo . . o) )
in the State of Goias, . . através dos registros andlise de riscos e
. JO, Cassiani N =242 registros de . -
Brazil 2011 22 de enfermagem. implementacao de
SHB enfermagem B
melhorias.
Estudo de incidéncia - .
- Os prontuarios analisa-
de eventos adversos Pavao ALB, o . . . .
. . Rev Bras Estudo quantitativo Andlise da quali- dos possuiam qualidade
hospitalares, Rio de . . Andrade D, . . h .
. . Epidemiol retrospectivo dade dos prontudri- ruim e falta de infor-
10 Janeiro, Brasil: aval- Mendes W, . _
A . . N=1.103 pron- 0s e registros dos magoes importantes,
iagdo da qualidade Martins M, (- S
. 2011 © tudrios eventos adversos. principalmente no
do prontuario do Travassos C ‘.
. sumdrio de alta.
paciente
Risco de queda da Inoue KC, Mat- - Necessidade de melhorias
. Invest Educ Estudo quantitativo oA
cama: o desafio da suda LM, Melo . . na assisténcia de enfer-
Enferm . descrito transversal Fatores associados .
11 enfermagem para WA, Mussaraki . magem e no espago fisico
N=1.307 ob- ao risco de queda. - .
a seguranca do ACY, Hayakawa i para a reducao do risco de
. 2011 03 servagoes
paciente LY queda.
Estudo
Sesuranca do quantitativo multi- Taxas de erros acima
acier%te' ar:;élise do Texto e céntrico de 70% em todas as
P : . Contexto . transversal observa- | Observacao do tipo categorias do estudo.
preparo de medi- Camerini FG, . >
12 T Enferm . o8 cional e frequéncia dos Os erros se referem ao
cagao intravenosa Silva LD P .
. N =35 técnicos de eventos adversos. potencial de alterar a se-
em hospital da rede . .
. 2011 enfermagem e 365 guranca microbiolégica
sentinela . Lo
doses de medica- e a resposta terapéutica.
mentos
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Quadro 1 (cont.)

Periddico
N. Titulo e ano de Autores Delineamento Intervencgoes Desfechos
publicacao
. A pri ili
Tempo de inter- b Ob‘?b o!ade de
~ - I - sobreviver livre de
nacdo e a ocorréncia | Esc Anna Estudo quantitativo Avaliacao sobre .
. . evento adverso varia de
de eventos adversos Nery Rev Roque KE, avaliativo a ocorréncia de
13 . %) ) acordo com o tempo
a medicamentos: Melo ECP retrospectivo eventos adversos ) -
_ . . de internagdo. Quanto
uma questao de 2011 N =112 prontudrios medicamentosos. . .
maior o tempo, maior as
enfermagem P
chances de ocorréncia.
Carneiro FS, Identificados diversos
Eventos adversos na I o
S Bezerra ALQ, Estudo quantitativo - eventos, contudo o indice
clinica cirtirgica de Rev Enferm B Anadlise dos eventos .
. . Silva AEBC, documental retro- . de notificagao foi de
um hospital univer- UERJ . adversos ocorridos o . .
14 itario: instrumento Souza LP, spectivo em uma clinica 19,05%, evidenciando a
e Paranagua TTB, N =264 eventos S subnotificacdo. O 6bito
de avaliacao da 2011 . cirdrgica. . N
ualidade Branquinho adversos foi a consequéncia
q NCSS©®o mais grave.
Erros na admin- Rev I o Identificados erros pre-
. < . . . Estudo quantitativo Caracterizagao dos . S
istracao de anti- Eletronica Rodrigues o - veniveis e evitaveis no
s . S descritivo erros na adminis- L -
15 bibticos em terapia Enferm MCS, Oliveira - - s e preparo e administragao
. - } 27 N =35 prescricoes tracao de antibiéti- I
intensiva de hospital LC . dos antibiéticos pela
. de pacientes Cos. .
de ensino 2010 equipe de enfermagem.
. Estudo realizou a
Conhecimento -
Eventos adversos sobre os eventos comparagao entre
CuidArte Frangolin L, Estudo quantitativo . diferentes instituigoes.
e ferramentas para A o adversos ocorridos
. Enferm Gabriel CS, descritivo retrospec- -~ Entretanto, destaca que
16 melhoria da segu- : no cotidiano da -«
ranca assistencial da Melo MRAC, tivo assisténcia e notifi- esta comparacao nao
2010 Correa JS%® N =3.220 pacientes foi adequada, pois cada
enfermagem cados espontanea- RN .
mente instituigcao possui uma
’ realidade diferente.
latrogenia ou evento Rev Enferm Estudo quali- Percepcao da equi- ercoesbz:;)erISSI;r:/?c[iszade
g - UFPE Cecchetto FH, tativo descritivo bs d P gra
adverso: percepcao . L . pe de enfermagem do fato, comunicam as
17 - online Fachinelli TS, exploratério R A PRSTN .
da equipe de enfer- 29 T frente as ocorrén- ocorréncias a equipe e
Souza EM N =12 profissionais S . .
magem cias vivenciadas. assumem as responsabi-
2010 enfermagem .
lidades.
The atitudes of
nurses from an Rev Latino- . . - Anali r nfermeir i-
| furses froman. evlatino- | c); RCP, Anjos Estudo qualitativo dlise da postura QS CNICTMEITOs 5€ pos
intensive care unit | Am Enferm . - dos enfermeiros de | cionaram reconhecendo
18 . MF, Perereira descritivo
in the face of errors: LLOD N =14 enfermeiros acordo com refer- 0S seus erros e as suas
an approach in light 2010 B enciais bioéticos. vulnerabilidades.
of bioethics
Eventos adversos: Estudo quantitativo Anallse do.S.BOIE_B_ Os boletins promovem a
andlise de um Rev Esc retrospectivo descri- tins de Notificacao identificacdo do evento
. Enferm Paiva MCMS, . de Eventos Adver- . . ’
instrumento de R tivo . propiciam um meio de
19 e . UspP Paiva SAR, . SOS COMO meio L
notificagao utilizado ! 30) N =826 Boletins - comunicagao e con-
. Berti HW o de comunicacao . N
no gerenciamento de Notificacio de . tribuem para a geréncia
2010 entre a equipe de
de enfermagem Eventos Adversos do processo de trabalho.
enfermagem.
0y
Rev Enferm Estudoquanti | oo | ndo poseatm davidas
Conduta do futuro UFPE Pereira CMB, tativo descritivo bs p o !
. . . . . graduando e da sua | entretanto, 68% acredi-
20 | enfermeiro mediante online Pereira OB, exploratério . -
S o AG) _ conduta mediante o tavam ser necessario
o erro de medicacao Carboni RM N =113 graduandos L . o
erro de medicagao. estudar mais e 75%
2010 de enfermagem -
comunicariam o erro.
Periodico
N. Titulo e ano de Autores Delineamento Intervengdes Desfechos ]
publicacio Continug
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Quadro 1 (cont.)
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Nursing care and

atient safety: visual- Raduenz AC,
P zin med?lc.ation Rev Latino- Hoffmann P,
§ m Am Enferm | Radunz V, Dal
21 organization, storage
and distribution 52550 GTM,
with photographic 2010 Maliska ICA,
P grap Marck PB®?

research methods

Estudo qualitativo
fotografico
N =17 profissionais
e graduandos de
enfermagem

Andlise de
fotografias para a
identificacao de
erros relacionados
a organizagao,
acondicionamento,
distribuicao e
preparo de medica-
mentos.

Os resultados dem-
ostrando as praticas
frequentes foram preo-
cupantes. Através dos
resultados, a pesquisa
busca melhorar e segu-
ranca do paciente.

Producéo: As autoras.

Eventos adversos na assisténcia de enfermagem

Nesta categoria foi possivel identificar os principais even-
tos adversos na assisténcia de enfermagem. Para uma melhor
compreensdo, os eventos identificados foram categorizados
da seguinte forma: Eventos adversos relacionados a adminis-
tragao de medicamentos; Eventos adversos relacionados a vi-
gilancia do paciente; Eventos adversos relacionados a manu-
tencdo da integridade cutanea; Eventos adversos relacionados
aos recursos materiais, conforme apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 - Principais Eventos Adversos descritos pela litera-
tura cientifica

Eventos adversos descritos

Tipos de Eventos Adversos .
na literatura

Omissdo de medicamentos,
erros no preparo do medica-
mento, erros no horéario de
administragdo, dose do medi-
camento inadequada e erros
na técnica de administragao.

Eventos adversos relacio-
nados a administracao de
medicamentos

Queda do paciente do leito
e da propria altura; perda de
cateteres, sondas e drenos.

Eventos adversos relaciona-
dos a vigilancia do paciente

Nao realizagao de mudanga
de decubito; posicionamento
inadequado do paciente no
leito.

Eventos adversos relaciona-
dos a manutencao da integri-
dade cutanea

Falta de equipamentos; equi-
pamentos com defeito.

Eventos adversos relaciona-
dos aos recursos materiais

Fonte: As autoras.

Os eventos adversos associados a administragao de medi-
camentos sao 0s mais comuns, e a probabilidade de um in-
dividuo sobreviver a uma internagao hospitalar livre da ocor-
réncia destes eventos poderd variar de acordo com o tempo.
Um estudo realizado em uma instituicio do municipio do
Rio de Janeiro acompanhou 112 pacientes hospitalizados e
identificou esta probabilidade em 30, 60 e 100 dias, sendo
respectivamente 96%, 93% e 73%. Identificou-se que o risco
para evento adverso esta relacionado ao tempo de internacao

e que este risco pode variar de acordo com o sexo do paciente
atendido. Nos periodos mais curtos de internacdo, os pacien-
tes do sexo masculino ttm uma sobrevida mais elevada, entre-
tanto, a partir de 30 dias de internacdo o padrao se inverte?.

Outro estudo realizado em Brasilia sobre os eventos adver-
sos na administracao de antibidticos corrobora com o achado
anterior. A pesquisa identificou dez variedades de antibi6ti-
cos nas prescricbes médicas, sendo uma média de 1,2 anti-
bidticos por prescricdo. Dentre os erros mais comuns, foram
constatados erros no preparo (87,6%) e erros no horario de
administragao (6,2%)%“”. Além do erro de preparo e adminis-
tracao, o erro de dispensacao e prescricao também foi citado
em outro estudo com resultados semelhantes®?.

Em estudo realizado em um hospital da Rede Sentinela do es-
tado do Rio de Janeiro, observou-se 365 doses de medicamentos
intravenosos preparados por 35 técnicos de enfermagem e foram
encontradas taxas de erros acima de 70% em todas as unidades.
Os erros foram agrupados em diferentes categorias, sendo: troca
de agulhas, desinfeccdo de ampolas, limpeza da bancada, além
de administragao na hora e dose erradas. As altas taxas de erro po-
dem implicar no comprometimento da seguranga microbiologica
do procedimento, aumentando as chances de danos ao paciente
e o risco para infecgoes hospitalares®?.

Uma pesquisa fotografica realizada em uma unidade de
Clinica Médica de Santa Catarina identificou como o acon-
dicionamento, a distribuicao e a organizacdo dos medica-
mentos podem ocasionar erros e consequentemente, eventos
adversos na assisténcia de enfermagem. Dentre os resultados,
destacou-se a grande quantidade de sobras de medicamentos,
uma vez que a dispensacao dos mesmos ¢ individual, e o
armazenamento inadequado, com medicamentos nao identi-
ficados, amontoados e sobrepostos, o que dificulta a localiza-
¢ao, além de frascos e embalagens abertas®?.

Quanto a gravidade dos danos referentes aos eventos ad-
versos relacionados a administracdo de medicamentos, um
estudo realizado em um hospital cardiolégico do Rio de Ja-
neiro identificou a ocorréncia de hipoglicemia relacionada
ao uso de insulina ou hipogliceminante oral, distarbios de
coagulacdo como hemorragias e hematomas e a ocorréncia
de arritmias devido a retirada abrupta de medicamentos‘®.

Quanto aos eventos adversos relacionados a vigilancia do
paciente, destacaram-se as quedas do leito e da prépria altu-
ra, a perda de cateteres, sondas e drenos, e as extubagoes ndo
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programadas. Um estudo retrospectivo realizado em 2009, em
uma unidade de Clinica Cirargica de uma instituicao de Goias,
destacou que dos 264 eventos adversos identificados, 61,36%
referiam-se a perda de cateteres, sondas e drenos, seguido pe-
las quedas do leito e da propria altura (18, 56%)?%. As quedas
também foram identificadas em um estudo realizado no centro
cirtrgico, onde pacientes sofreram queda da mesa cirargica®.

Corrobora com estes dados, um estudo realizado em hospi-
tais dos Estados Unidos, que identificou como principais even-
tos adversos relacionados a assisténcia de enfermagem, os erros
de medicacao, as infeccoes hospitalares e as quedas”?.

Outra problematica destacada pela literatura sao os even-
tos adversos relacionados a integridade cutanea do paciente,
como a nao realizacdo das mudancas de decubito, o posi-
cionamento inadequado no leito e o consequente desenvolvi-
mento de Ulceras de pressdo, e a ndo realizacao de curativos.

Em estudo realizado em um hospital paulista, em 100 ad-
missdes acompanhadas, foram identificados 65 eventos adver-
sos relacionados a integridade da pele, sendo 69,2% referentes
a ulceras por pressao, 24,6% a outras lesdes e 6,2% a queima-
duras. Tais ocorréncias sao ainda mais evidentes, em locais de
grande demanda de pacientes graves, onde, principalmente, a
estrutura do servico estd comprometida em termos de néimero
de pessoal, o que pode ser agravado pela falta de treinamento
em servico a fim de lidar com estas situacoes®?.

Quanto aos eventos adversos relacionados aos recursos ma-
teriais, um hospital sentinela da regido centro-oeste identificou
ocorréncias relacionadas a previsao e provisio de materiais,
manutenc¢ao de equipamentos e presenca de animais no centro
cirtrgico, o que ocasionou a suspensao de cirurgias, mesmo
com o paciente ja anestesiado. No que tange as consequéncias
dos eventos adversos investigados, 83,9% causaram dano tem-
porério requerendo intervencdo e/ou prolongamento do tempo
de internacdo e 16,1% resultaram em 6bito do paciente'.

Principais causas dos eventos adversos na assisténcia de

enfermagem

Estudo realizado em Porto Alegre relacionou através das
falas dos enfermeiros, a ocorréncia de eventos adversos a so-
brecarga de trabalho. Os discursos indicaram haver poucos
profissionais para o excesso de tarefas e falta de atencdo na
administragao de medicamentos. A este também se relacio-
nou as prescricoes médicas ilegiveis e erradas, além dos erros
de aprazamento e falta de conhecimento da equipe de en-
fermagem quanto ao preparo e formas de administragao®®'?2,

O déficit de pessoal também foi evidenciado em um estu-
do realizado sobre andlise de causa raiz de eventos adversos
em um hospital da cidade de Santiago do Chile. Além deste,
identificou-se déficit no cumprimento das normas e rotinas
institucionais, déficit de supervisao de enfermagem e inexpe-
riéncia profissional como os principais fatores que contribui-
ram para a ocorréncia de eventos adversos''?.

Em Sao Paulo um estudo identificou os fatores que podem
levar a ocorréncia de eventos adversos em pacientes cirGrgi-
cos, de acordo com a equipe de enfermagem, sendo: ndo con-
feréncia da identificacdo do paciente com o aviso cirargico
e quadro cirargico (80,6%), ndo conferéncia dos materiais e

equipamentos utilizados nos procedimentos (80,7 %), represa-
lias da equipe médica ao alertar possiveis problemas (71%),
e omissdo da equipe de enfermagem em virtude da falta de
autonomia do lider (71%)1"®.

No que tange a Unidade de Terapia Intensiva, um estudo
paulista apontou inadequacdes na alocacdo da equipe de en-
fermagem, o que gerou sobrecarga de trabalho e acarretou na
ocorréncia de eventos adversos. A ocorréncia dos eventos foi
maior quando as alocagdes eram inadequadas, com média de
1,1 eventos, comparativamente as alocacoes adequadas, com
média de 0,8 eventos, destacando-se ndo s6 a necessidade
de dimensionamento de pessoal adequado, como também de
uma carga hordéria ajustada segundo as horas de cuidados re-
queridas pelos pacientes'”.

O posicionamento dos profissionais de enfermagem fren-

te ao evento adverso

O posicionamento dos profissionais de enfermagem frente
ao evento adverso pode variar de acordo com a cultura institu-
cional (punitiva ou ndo) e pessoal, e com a percepgao quanto
a ocorréncia.

Estudos que buscaram compreender as reacdes dos profis-
sionais frente aos eventos adversos identificaram que para en-
fermeiros e técnicos de enfermagem, o erro ndo é intencional, e
muitas vezes, o profissional ndo percebe a ocorréncia. Ha tam-
bém o reconhecimento por parte dos profissionais, da impos-
sibilidade de manter sempre a atencido centrada na atividade
executada, descartando-se a intencionalidade direcionada para
o erro. Os profissionais referiram sempre comunicar as ocorrén-
cias no intuito de buscar ajuda para as decisoes a serem toma-
das e amenizar os sentimentos de inseguranca e estresse'2%3,

O reconhecimento dos eventos adversos e demais ocorrén-
cias também pode ser relacionado a cultura, crenca e conheci-
mento dos profissionais acerca do problema, uma vez que alguns
profissionais apresentam dificuldades em perceber o erro"237.

Estudo sobre a percepcdo de técnicos de enfermagem
quanto aos eventos adversos, referiu que a maioria dos pro-
fissionais comunica o evento ao enfermeiro, independente da
decisao que serd tomada. Os entrevistados destacaram a im-
portancia de assumir a ocorréncia, estimulando a criacdo de
um ambiente institucional que elimine a cultura punitiva®".

Também foi possivel identificar a adesao crescente da equipe
de enfermagem aos instrumentos de notificacao de eventos ad-
versos. A pequena quantidade de notificagdes no inicio da im-
plantacdo dos instrumentos na instituicao indicou divulgacdo e
esclarecimentos insuficientes, falta de hébito, inseguranca e até
mesmo resisténcia em mudar a postura frente aos eventos adver-
sos. Porém, a situacao foi alterada com o tempo, dada a percep-
cao da conduta da direcdo da instituicao que se mostrou focali-
zada na correcao dos processos e na minimizagao de errost?,

Estudo sobre os registros de enfermagem permitiu que os
profissionais reconhecessem e notificassem o evento adverso,
adotando medidas preventivas, possiveis correcoes, reducao
e/ou eliminacdo das ocorréncias, acompanhando o desenvol-
vimento das acoes implementadas para a melhoria da prati-
ca em salde. Na instituicao estudada, nao houve a utiliza-
cdo dos instrumentos de notificacdo de eventos adversos, e
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ressaltou-se a importancia desta implementacao, vislumbran-
do uma melhor investigacdo e gerenciamento dos eventos,
além da busca pela cultura de seguranga®®.

DISCUSSAO

Eventos adversos na assisténcia de enfermagem

A avaliagao da assisténcia é um importante instrumento no
controle dos processos de trabalho em satde. A qualidade es-
perada € a satisfacdo das expectativas dos clientes internos e ex-
ternos da instituicao. Na assisténcia de enfermagem, a expecta-
tiva é garantir o melhor resultado possivel dentro das condicoes
clinicas e da gravidade dos pacientes, tendo os menores indices
de complicacoes decorrentes dos procedimentos realizados®?.

Neste estudo, foi possivel identificar que os eventos ad-
versos relacionados a administracido de medicamentos sao
0s mais comuns, uma vez que a equipe de enfermagem é
a responsavel por implementar as prescricoes médicas aos
pacientes. Tais incidentes preocupam os gestores das insti-
tuicbes hospitalares, pois sao os que mais frequentemente
acontecem, trazendo danos ao paciente, representando um
estigma ao profissional e aumentando os custos das interna-
coes hospitalares®®.

Uma assisténcia com menos erros podera ser alcancada
através de uma mudanca no modo de organizacao do traba-
lho, do ambiente, na participacao mais ativa dos profissionais
de satde e pacientes no sentido de que seja reforcada a par-
ticipacdo dos usuarios quanto a identificacido e prevencao de
ocorréncias adversas no ambiente hospitalar®.

A queda de pacientes do leito ou da propria altura é ou-
tro evento adverso que necessita ser criteriosamente avaliado,
podendo causar ferimentos e sequelas aos pacientes, pro-
longando o tempo e os custos da internacdo hospitalar, com
consequente responsabilizacdo legal da equipe de satide e
da instituicdo. Destaca-se que a prevencao de quedas é um
indicador de resultado, além de ser um dos focos da ANVISA,
presente no PSP, estabelecido pela RDC 36/2013%23,

Quando nao ocorre a realizacao de procedimentos como
curativos e mudanca de decubito, o paciente é exposto a
praticas nao seguras de assisténcia, além de retardar a alta
hospitalar, o retorno as atividades da vida diaria e, consequen-
temente, ocasionar um aumento nos custos hospitalares. Os
procedimentos de enfermagem sio considerados de extrema
importancia para o paciente, influenciando diretamente na
sua recuperacao e na prevencao das infeccoes hospitalares.

Todos os eventos adversos identificados na literatura cien-
tifica através deste estudo podem ser classificados como evi-
taveis, ou seja, poderiam ser prevenidos através da adocao
de estratégias institucionais. A ocorréncia de eventos adversos
evitaveis pode repercutir em danos aos pacientes, e por outro
lado, em prejuizos aos profissionais devido aos aspectos éti-
cos e legais correlacionados®”.

Quando os erros ferem a ética profissional, eles aparecem
sob a forma de impericia, imprudéncia e negligéncia. Assim, a
diluicdo errada de um medicamento, constitui uma impericia,
a imprudéncia ocorre quando se antecipa uma medicagao e a
negligéncia, quando uma medicagao nao é checada®®.

Eventos adversos e seguranca na assisténcia de enfermagem

Destaca-se que a percepcao didria de situacdes de risco
colabora para o adequado gerenciamento do cuidado com
enfoque na prevengao do erro e o estabelecimento da cultura
de seguranca na instituicdo. Os eventos adversos devem ser
compreendidos em sua totalidade, considerando o que existe
além de sua ocorréncia, ou seja, sobrecargas de trabalho, a
falta de conhecimento dos profissionais, falta de comunica-
cao, precaria infraestrutura institucional, dentre outros.

Principais causas dos eventos adversos na assisténcia de

enfermagem

Dentre as principais causas para a ocorréncia dos eventos ad-
versos, os artigos selecionados citaram fatores inerentes ao ge-
renciamento do servico e da assisténcia de enfermagem, como
o déficit de pessoal, sobrecarga de trabalho, problemas de rela-
cionamento entre a equipe multiprofissional, falta de lideranca e
de supervisao de enfermagem adequadas, entre outros.

No cotidiano da assisténcia percebe-se que o quantitativo
de pessoal influencia diretamente na implantacao de medidas
que possam favorecer adocao de novas culturas favorecendo a
qualidade da assisténcia. E nesse contexto que o dimensiona-
mento de pessoal de enfermagem se constitui uma prioridade
por interferir no processo administrativo e consequente plane-
jamento da assisténcia.

Atrelado a isso, percebe-se que um bom desempenho no tra-
balho e um bom relacionamento multiprofissional podem ser
determinantes na execucao do processo de trabalho atendendo
as necessidades dos usudrios, articulando espacos e buscando
uma organizagao do trabalho com um minimo de erros"”.

O planejamento do cuidado é um processo pelo qual se
pode atingir resultados com um minimo de erros e através
de atitudes dinamicas, ou seja, dependentes das realidades
encontradas nas instituicées, considerando as incertezas e
imprevistos dos cendrios assistenciais. Para isso, torna-se ne-
cessario o exercicio de uma lideranga profundamente conhe-
cedora das fragilidades e potencialidades de sua equipe.

A comunicagao entre seus membros, independente dos ca-
nais utilizados, também exerce importante impacto no proces-
so administrativo, assim como nas relages entre profissionais
e pacientes, pois quando ndo ha comunicacdo, existe uma
forte razdo para uma maior probabilidade de eventos adver-
s0s'%, o que nos conduz a um pensamento critico que ratifica
a relacdo da boa prética clinica a uma comunicacdo acurada.

A comunicagao e lideranga também estao fortemente asso-
ciadas a orientacao e o treinamento de pessoal e sdo conside-
rados elementos importantes nao apenas na socializagdo, no
processo de formacao, como também ajuda a garantir o clima
motivacional da equipe, o desenvolvimento do grupo e parti-
Ihar responsabilidades de uma forma integrada, possibilitan-
do identificar necessidades educacionais, possiveis falhas e
necessidades de ajustes da qualidade do cuidado executado.

O posicionamento dos profissionais de enfermagem fren-

te ao evento adverso

A busca pela qualidade nos diversos servigos oferecidos a so-
ciedade tem sido cada vez mais valorizada, com a consequente
otimizacdo dos resultados. Tal perspectiva foi incorporada as
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instituicdes hospitalares, com o objetivo de oferecer uma assis-
téncia de exceléncia, diminuir custos e assegurar a satisfagao da
clientela em todos os niveis de atendimento®®,

Neste contexto, a seguranca do paciente passou a ser va-
lorizada, modificando-se a abordagem até entio utilizada,
onde os eventos adversos eram pouco explorados pelas insti-
tuicoes. A cultura de notificacdo pode ser a primeira atitude,
no sentido de promover a seguranca do paciente, através do
real entendimento das falhas ocorridas e implementacdo de
estratégias preventivas.

O estudo demonstrou que as equipes de enfermagem estu-
dadas tém se posicionado em prol da notificacao dos eventos
adversos e da adogao de medidas de minimizacdo de danos.
Entretanto, a notificacdo dos eventos adversos ainda é negli-
genciada socialmente, dada a cultura punitiva existente. Ain-
da é grande a dificuldade para se aceitar o erro, temendo-se
o castigo e a incompreensdo social. A cultura de seguranga
deve ser adaptada as normas legais, uma vez que uma assis-
téncia segura exige mudancga de pensamentos e utilizagio de
registros adequados, um dos grandes problemas da pratica de
enfermagem(1337-38),

Desta forma, salienta-se a necessidade da adocdo de uma
cultura de seguranca em todas as instituicoes permitindo a
equipe sentir-se segura ao informar as ocorréncias, uma vez
que somente através do conhecimento sobre os eventos ad-
versos sera possivel compreender de maneira adequada,
vislumbrando-se a adocdo de medidas preventivas realmente
eficazes.

Na enfermagem, é essencial a compreensdo da vulnera-
bilidade como principio de sua pratica, reconhecendo todos
os profissionais como seres humanos, e consequentemente,
como sujeitos vulneraveis'"". Compreender que o erro pode
ser tratado de maneira positiva junto a equipe podera diminuir
a sensacgao de vulnerabilidade percebida pelo profissional.

Cabe ressaltar a responsabilidade dos profissionais de en-
fermagem em comunicar e registrar por escrito todas as suas
acoes de modo completo e fidedigno, conforme estabelecido
pelo Codigo de Etica Profissional de Enfermagem. Salienta-se

os principios éticos que devem ser seguidos por todos os pro-
fissionais como a beneficéncia, veracidade, justica, compe-
téncia e fidelidade, que fortalecem os esfor¢os para uma prati-
ca segura e de respeito aos direitos dos pacientes®?,

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo identificou as publicagées cientificas sobre os
eventos adversos na assisténcia de enfermagem acerca dos
pacientes hospitalizados e os principais eventos adversos,
destacando-se a importancia da notificacdo, da compreensao
e das causas das ocorréncias. A principal medida de preven-
cao refere-se ao reconhecimento das ocorréncias e a busca
por uma cultura de seguranga organizacional.

Evidenciou-se a necessidade de compreensao por parte dos
profissionais da equipe de enfermagem acerca dos eventos
adversos, bem como da adocdo de uma cultura ndo punitiva
frente ao evento instalado, o que contribuird para uma maior
notificagao por parte dos profissionais e consequentemente
para o tratamento adequado das ocorréncias.

Ao compararmos as instituigoes de saiide com os setores
de producéo industrial, nos remetemos ao fato de que na in-
dustria os erros também sao passiveis de acontecer, porém,
existem mecanismos sofisticados para que os produtos finais
cheguem ao consumidor isentos de falhas. Infelizmente, o
mesmo nem sempre ocorre nas instituicoes de satde, onde
o produto final é a assisténcia direta ao paciente e ainda sao
escassos 0s mecanismos eficientes de prevengao de erros.

Destaca-se a importancia da utilizacdo dos instrumentos
de notificacao de eventos adversos pelas instituicdes, além da
adocao de outras estratégias de notificacao, pois poderao con-
tribuir para 0 acompanhamento e controle das ocorréncias e
para a elaboracdo de medidas preventivas realmente eficazes.

Salienta-se a necessidade do estimulo a cultura de seguran-
¢a, o que permitira discutir junto a equipe de enfermagem,
estratégias de prevencdo que assegurem a segurancga do pa-
ciente nas instituigoes de satde.
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