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RESUMO

O presente trabalho trata-se de estudo
transversal e quantitativo que analisou o co-
nhecimento dos profissionais de enferma-
gem sobre Eventos Adversos (EA) em uma
unidade de hemodidlise de um hospital de
ensino. A coleta dos dados ocorreu de feve-
reiro a abril de 2011, a partir de entrevistas
com 25 profissionais. A analise dos dados
identificou 517 relatos de 32 tipos, sendo
0s mais citados: cateter obstruido, retirada
acidental da agulha e coagulagdo do sistema
extracorpdreo. As causas relacionadas ao
paciente foram mencionadas em 42,8% dos
relatos. As principais condutas foram imple-
mentagdo/alteracdo de protocolos e educa-
¢do continuada, sendo a ultima a principal
sugestdo para a prevengdo. Os resultados
podem contribuir para uma andlise critica
sobre a qualidade do cuidado em unidades
de hemodidlise, gerando o desenvolvimen-
to de agBes que auxiliem a promogdo da
seguranca dos pacientes.
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ABSTRACT

This cross-sectional and quantitative
study analyzed the knowledge of nursing
professionals regarding Adverse Events
(AE) in a hemodialysis unit of a teaching
hospital. Data collection was performed
between February and April 2011, based
on interviews with 25 professionals. Data
analysis identified 517 reports of 32 types
of adverse events, of which the most
commonly cited were: obstructed cath-
eter, accidental withdrawal of the needle;
and clotting of the extracorporeal system.
Patient-related causes were mentioned
in 42.8% of the reports. The main mea-
sures adopted were the implementation/
change of protocols and continuing edu-
cation; the latter is the main suggestion
for prevention. The results can contribute
to a critical analysis of the quality of care
in hemodialysis units, resulting in the de-
velopment of interventions that help pro-
mote patient safety.
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RESUMEN

Este estudio, transversal y cuantitativo, ana-
lizd el conocimiento de los profesionales de
enfermeria sobre Eventos Adversos (EA) en
una unidad de hemodialisis de un hospital de
ensefianza. La recoleccién de datos se realizd
de febrero a marzo de 2011, a partir de en-
trevistas con 25 profesionales. El andlisis de
datos identificd 517 testimonios de 32 tipos,
habiendo resultado los mas citados: caté-
ter obstruido, retiro accidental de la aguja y
coagulacion del sistema extracorpdreo. Las
causas relacionadas al paciente fueron men-
cionadas en 42,8% de los testimonios. Las
principales conductas fueron: implementa-
cion/alteracion de protocolos y capacitacion
permanente, tratdandose ésta Ultima de la
principal sugerencia para la prevencion. Los
resultados pueden colaborar a realizar un
andlisis critico sobre la calidad del cuidado en
unidades de hemodialisis, generando el de-
sarrollo de acciones que ofrezcan ayuda en la
promocion de la seguridad de los pacientes.
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INTRODUCAO

A insuficiéncia renal ocorre quando os rins sdo incapa-
zes de remover os residuos provenientes do metabolismo
celular ou de realizar as fung¢des reguladoras”. Acome-
te milhdes de pessoas, as quais buscam uma chance de
sobrevida na terapia renal substitutiva. Esta é um trata-
mento que realiza o processo de filtragem e purificacdo
do sangue para remover liquido e produtos urémicos que
necessitam ser eliminados. No Brasil, aproximadamente
92.901 pessoas realizam esse tipo de tratamento e des-
ses, 90,6% sdo submetidos a hemodiélise®.

O procedimento de hemodialise é efetuado a partir de
um acesso venoso que permite um fluxo sanguineo ele-
vado. O sangue é transportado por meio de um sistema
de circulagdo extracorpdrea até um filtro capilar, onde é
depurado e depois devolvido para o corpo. Geralmente é
realizado trés vezes por semana, durante um intervalo de
trés a quatro horas®.

As unidades de hemodialise sdo locais susceptiveis a
ocorréncia de eventos adversos (EA), pois apresentam va-
rios fatores de risco, como: procedimentos
invasivos, utilizacdo de equipamentos com-
plexos, pacientes criticos, alta rotatividade
de pacientes e administracdo de medica-
mentos potencialmente perigosos, como a
heparina. Um estudo realizado em quatro
unidades de hemodidlise dos EUA identifi-
cou que, em um periodo de 17 meses, ocor-
reram 88 EA durante 64.541 tratamentos de
didlise (01 caso a cada 733 tratamentos)®.

Os EA sdo incidentes que ocorrem du-
rante a presta¢do do cuidado a saude e que resultam em
dano ao paciente, que pode ser fisico, social e psicoldgi-
co, o que inclui doenga, lesdo, sofrimento, incapacidade
ou morte®,

A ocorréncia crescente desses eventos em ambito
mundial vem preocupando especialistas, pesquisadores,
gestores e profissionais da drea de saude. Dados da Or-
ganizagdo Mundial de Saude indicam que anualmente
dezenas de milhdes de pessoas no mundo inteiro sofrem
lesBes incapacitantes ou morte devido a EA®,

Os profissionais de enfermagem sdo responsaveis por
grande parte das a¢Oes assistenciais e, portanto, encon-
tram-se em posicdo privilegiada para reduzir a possibili-
dade de incidentes atingirem o paciente, além de detectar
as complicagBes precocemente e realizar as condutas ne-
cessarias para minimizar os danos!”.

A equipe de Enfermagem que atua em unidades de
hemodialise deve possuir conhecimentos sobre EA para
poder identificar os riscos e as situagdes que propiciam
sua ocorréncia, com a intengao de buscar alternativas pa-
ra minimizar as falhas, adotar métodos de andlise de risco
e assim garantir a qualidade do servigo.
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Os EA séo incidentes
que ocorrem durante
a prestacéo do
cuidado a saude e que
resultam em dano ao
paciente...

O objetivo deste estudo foi analisar o conhecimento
dos profissionais de Enfermagem sobre EA; identificar a
ocorréncia deste tipo de evento, no periodo de 2005 a
2010, em uma unidade de hemodialise, os fatores causais,
as condutas adotadas e sugestdes para prevengao.

METODO

Trata-se de um estudo transversal com abordagem
quantitativa, realizado na unidade de hemodialise de um
hospital de ensino de Goiania, Goias.

A unidade dispunha de 17 maquinas de hemodialise,
sendo 14 para pacientes com sorologia negativa para Hepa-
tite B, duas para pacientes com sorologia positiva para He-
patite B e uma reserva, para atendimento de emergéncia.

O atendimento dos pacientes transcorria nos turnos
matutino e vespertino, de segunda a sdbado, com capa-
cidade para 34 pacientes/dia, que deveriam realizar trés
sessdes por semana, totalizando 204 sessdes semanais
de hemodiilise.

A equipe de Enfermagem que atuava
no servico de Terapia Renal Substitutiva
desempenhava suas fun¢bes tanto na uni-
dade de Hemodialise como nas Unidades
de Terapia Intensiva e Didlise Peritoneal,
conforme rodizio de escala. Era constituida
por 42 profissionais de Enfermagem, sendo
oito enfermeiros, 27 técnicos e sete auxilia-
res. Foram incluidos no estudo os profissio-
nais que atuavam na unidade de hemodia-
lise, no periodo de coleta.

Dos 28 profissionais que atenderam aos critérios de
inclusdo, trés recusaram-se a participar do estudo, resul-
tando em uma taxa de perda de 10,7%. Desse modo, par-
ticiparam da pesquisa 25 profissionais de Enfermagem.

A coleta dos dados ocorreu nos meses de fevereiro,
margo e abril de 2011, tendo sido utilizada a entrevis-
ta guiada por um instrumento com perguntas abertas e
fechadas referentes a caracterizacdo dos profissionais,
sobre EA, sua ocorréncia na unidade, fatores causais,
condutas adotadas e medidas de prevengdo. O instru-
mento foi analisado por especialistas da area de segu-
ranca do paciente.

Cada profissional foi entrevistado uma vez, na proé-
pria unidade, no horario de trabalho, mediante agenda-
mento prévio com data e hora, atendendo a disponibili-
dade de cada um.

Os dados obtidos por meio das perguntas fechadas foram
inseridos em um banco de dados do Microsoft Excel versdo
2007 e analisados estatisticamente, empregando-se o sof-
tware Statistical Package For The Social Science (SPSS) ver-
sdo 15.0. Os dados provenientes das questGes abertas foram
agrupados e categorizados por semelhanga de conteudo.
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Como teste de comparacgdo dos relatos das diferentes
categorias profissionais sobre EA, foram realizadas anali-
ses por meio do célculo do qui-quadrado de Pearson (com
niveis de significancia de 5%, ou seja, p<0,05). Os resulta-
dos estdo apresentados de forma descritiva, em tabelas.

Foram preservados os direitos dos participantes, con-
forme a Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Sau-
de®. O projeto foi aprovado pela direcdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas da Universida-
de Federal de Goids, sob protocolo n2 064/2008. Todos os
profissionais incluidos manifestaram voluntariamente sua
concordancia em participar, assinando o Termo de Com-
promisso Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Do total de 25 profissionais de Enfermagem que par-
ticiparam do estudo, 07 (28%) eram enfermeiros (E), 16
(64%) técnicos (T) e 02 (08%) auxiliares (A). A Tabela 1
apresenta a caracterizacdo desses profissionais.

Tabela 1 — Caracterizagdo dos profissionais de enfermagem de
uma Unidade de Hemodidlise de Goiania, GO, 2011

Caracterizagio dos Profissionais  Resultados

profissionais E T A N %

Tempo de Formagéao
01 a 05 anos e 11 meses - - - - -

06 a 10 anos e 11 meses 02 03 01 06 24
11 a 15 anos e 11 meses 02 09 - 11 44
Mais de 16 anos 03 04 01 08 32
Total 07 16 02 25 100
Tempo de Atuacdo na TRS
01 a 05 anos e 11 meses 04 01 - 05 20
06 a 10 anos e 11 meses 01 14 01 16 64
11 a 15 anos e 11 meses - 01 - 01 04
Mais de 16 anos 02 - 01 03 12
Total 07 16 02 25 100
Vinculo Empregaticio em Outra Instituigdo
Né&o 05 07 01 13 52
Sim 02 09 01 12 48
Total 07 16 02 25 100
Carga horéaria Semanal Total
30 horas 04 07 01 12 48
40 horas 01 - - 01 04
50 horas 02 01 - 03 12
60 horas - 05 01 06 24
70 horas - 03 - 03 12
Total 07 16 02 25 100

Quanto ao conhecimento dos profissionais sobre a
definicdo de EA, 12 profissionais (01 E; 09 T, 02 A) ndo
souberam responder; nove (03 E; 06 T) responderam
como incidentes, complicagbes ou eventos inesperados
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que ocorrem durante o tratamento; trés enfermeiros re-
feriram ser eventos ou falhas na assisténcia que causam
prejuizo ao paciente e um técnico relatou como sendo um
acidente que ndo deveria acontecer.

Em relagdo a ocorréncia de EA, no periodo de 2005 a
2010, os profissionais fizeram 517 relatos de eventos que
presenciaram ou tiveram conhecimento, os quais foram
distribuidos em 11 categorias (Tabela 2).

As categorias com maior nimero de relatos foram re-
lacionadas ao acesso venoso central (148; 28,6%) ao aces-
so venoso periférico (102; 19,7%) e aos equipamentos e
materiais médico-hospitalares (75; 14,5%).

Os dados permitiram identificar que ndo houve dife-
renca significativa no numero de relatos entre as diferen-
tes categorias profissionais (p <0,05). Esse fato pode ser
atribuido as caracteristicas estruturais da Unidade (am-
biente fechado e pequeno), as quais podem ter facilitado
a proximidade de todos os profissionais com qualquer in-
tercorréncia. Apesar de nao ter havido diferenca significa-
tiva entre os relatos por categoria, é importante descrever
sua composicdo, para inferir sobre as necessidades educa-
cionais na equipe. Foram identificados 32 tipos de EA nas
diferentes categorias (Tabela 3).

Todos os profissionais relataram ter presenciado ou
ter tido conhecimento da ocorréncia de EA do tipo cateter
obstruido, retirada acidental da agulha e coagulagdo do
sistema extracorpéreo.

Quando indagados sobre as possiveis causas da ocor-
réncia destes EA, foram relatadas 708 causas, categorizadas
como relacionadas aos pacientes, aos profissionais e relacio-
nadas a organizacdo do servico, como demonstra a Tabela 4.

Destaca-se que 303 (42,8%) relatos estavam relaciona-
dos ao préprio paciente, 205 (28,9%) ao profissional e 200
(28,3%) a organizagdo do servigo.

Em relagdo as condutas que foram adotadas pela uni-
dade para a prevengdo de EA, houve 106 relatos cuja ana-
lise permitiu em duas categorias: direcionadas ao servigo
(60; 56,6%) e direcionadas aos profissionais (46; 43,3%).

Dentro da categoria de condutas direcionadas ao ser-
vigo, 31 relatos (12 E, 15T, 04 A) foram referentes a imple-
mentacgdo e alteragdo de protocolos e rotinas na unidade,
12 (06 E, 04 T, 02 A) foram sobre melhoria dos recursos
materiais, cinco (01 E, 03 T, 01 A) citavam relatdrios e pa-
receres enviados ao servico de compras ou departamento
responsavel, informando sobre a qualidade dos materiais,
trés (02 E, 01 A) referiam-se a medidas para melhoria dos
recursos humanos e dois (01 E, 01 T) a necessidade de
manutenc¢do dos materiais e equipamentos. Seis técnicos
de enfermagem ressaltaram a participacdo da instituicdo
no programa Hospitais Sentinela (02), a realizagdo de tes-
tes e vigilancia constante dos materiais (02), assim como
estudos e pesquisas sobre avaliagdo de riscos (02). Apenas
um técnico afirmou que nenhuma conduta foi tomada.
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Tabela 2 - Relatos de profissionais de enfermagem sobre eventos adversos ocorridos em uma Unidade de Hemodialise, segundo a

categoria - Goiania, GO, 2011

Relatos dos profissionais

Categorias de eventos adversos T A X2

N (%) N (%) N (%) P
Relacionados ao acesso venoso central 49 (29,7) 89 (28,0) 10 (29,4) 0,17 0,92
Relacionados ao acesso venoso periférico 30 (18,2) 68 (21,4) 04 (11,8) 2,36 0,30
Relacionados aos equipamentos e materiais
médico-hospitalares 20 (12,1) 49 (15,4) 06 (17,6) 1,24 0,54
Relacionados a processos alérgicos 19 (11,5) 26 (8,2) 03 (8,8) 1,24 0,53
Relacionados ao tratamento de dgua 09 (5,4) 18 (5,7) 02 (5,9) 0,01 0,99
Relacionados a coagulagéo do sistema
extracorporeo 07 (4.2) 16 (5,0) 02 (5,9 0,23 0,89
Relacionados a evasdo, recusa ou abandono de
tratamento 06 (3,6) 15 4,7 02 (5,9) 0,47 0,78
Relacionados a queda 11 (6,7) 07 (2,2) 01 (2,9) 6,17 0,04
Relacionados a reagéo ao esterilizante 04 (2,4) 13 4,2 02 (5,9) 6,17 0,04
Relacionados a leséo de pele - esparadrapo/fita
hipoalergénica 07 4,2) 08 (2,5) 02 (5,9) 1,79 0,40
Relacionados a erro de medicagéo 03 1,8) 09 (2,8) - - 0,14 0,71
Total 165* (100) 318* (1200) 34* (100)

*Ha mais de uma resposta por profissional para essa questdo

Tabela 3 - Eventos adversos relatados por profissionais de enfermagem de uma Unidade de Hemodialise, por categorias e tipos -

Goiania, GO, 2011

. Relatos dos profissionais Frequéncia
Categorias de eventos adversos
E T A N %
Acesso venoso central (cateter)
Cateter obstruido 07 16 02 25 16,9
Implante inadequado 07 14 02 23 15,5
Cateter dobrado 06 15 01 22 14,9
Infeccéo 06 11 01 18 12,1
Presilhas ineficientes 06 09 02 17 11,5
Retirada acidental do cateter 06 09 01 16 10,9
Cateter furado 06 08 01 15 10,1
Desconexdo acidental do cateter com a linha sanguinea 05 07 - 12 8,1
Subtotal 49 89 10 148 100
Acesso venoso periférico
Retirada acidental da agulha 07 16 02 25 24,5
Infiltragdo 07 16 01 24 23,5
Insucesso na pungéo 05 15 01 21 20,6
Infeccéo 07 13 - 20 19,6
Falta de agulha 04 08 - 12 11,8
Subtotal 30 68 04 102 100
Equipamentos e materiais médico-hospitalares
Funcionamento inadequado da maquina de hemodialise 07 15 02 24 32,0
Rompimento de fibras do capilar 05 12 01 18 24,0
Troca de capilares entre pacientes 04 11 02 17 22,7
Auséncia de capilares 01 09 01 11 14,7
Auséncia de maquina de hemodialise 03 02 - 05 6,6
Subtotal 20 49 06 75 100
Processos alérgicos
Hemoderivados 07 11 01 19 39,6
Esparadrapo 07 07 02 16 333
Medicamentos 05 08 - 13 27,1
Subtotal 19 26 03 48 100
Continua...
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...Continuacéo

. Relatos dos profissionais Frequéncia
Categorias de eventos adversos
E T A N %

Tratamento de 4gua

Falta de 4gua 07 15 02 24 82,8

Cloro residual livre acima do valor permitido 02 03 - 05 17,2
Subtotal 09 18 02 29 100
Coagulacao do sistema extracorporeo 07 16 02 25 100
Evasdo, recusa ou abandono de tratamento 06 15 02 23 100
Queda

Prépria altura 04 05 01 10 52,6

Maca 06 02 - 08 42,1

Cadeira de rodas 01 - - 01 53
Subtotal 11 07 01 19 100
Reacao ao esterilizante 04 13 02 19 100
hie;ggledreg épneilceadevndo ao uso continuo de esparadrapo/ fita 07 08 02 17 100
Erro de Medicagéo

Erro de Administragdo 03 08 - 1 91,7

Erro de Prescri¢do - 01 - 01 8,3
Subtotal 03 09 - 12 100
Total 165 318 34 517 100

*Ha mais de uma resposta por profissional para essa questéo

Tabela 4 - Causas dos eventos adversos ocorridos em uma Unidade de Hemodialise, relatadas por profissionais de enfermagem.
Goiania, GO, 2011

Categorias de eventos adversos Relatos dos profissionats Frequéncia
E T A N %
Relacionadas ao Paciente
Condigéo clinica do paciente 60 112 13 185 61,1
Falta de cuidado do paciente/acompanhante 23 69 03 95 31,3
Né&o aceitagdo da doenga 07 14 02 23 7,6
Subtotal 90 195 18 303 100
Relacionadas ao Profissional
Falhas individuais 60 108 04 172 83,9
Despreparo do profissional 09 07 - 16 7.8
Falta de atencdo 06 05 01 12 59
Falha de comunicagdo 02 02 - 04 1,9
Possuir mais de um emprego - 01 - 01 0,5
Subtotal 77 123 05 205 100
Relacionadas a Organizagéo do Servico
cquipamentos velhoscom defeitogsem manutengio - ¢ 41 51 12 105 525
Falta de recursos materiais 08 25 02 35 17,5
Defeito técnico no tratamento/fornecimento de 4gua 10 21 02 33 16,5
Sobrecarga de trabalho 03 05 - 08 4,0
Falta de energia 05 02 - 07 35
Recursos humanos inadequados 04 04 01 06 35
Avrea fisica inadequada 01 01 - 02 1,0
Falta de treinamento 02 - - 02 1,0
Auseéncia de protocolos especificos 01 - 01 02 1,0
Subtotal 75 106 19 200 100
Total 242* 424* 42* 708 100
*H& mais de uma resposta por profissional para essa questéo
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Na categoria de condutas direcionadas aos profissio-
nais, os relatos mais prevalentes diziam respeito as a¢des
de educagdo continuada, sendo que 23 (06 E, 15 T, 02
A) mencionaram reunides de discussdo dos problemas e
orientagoes, 11 (01 E, 10 T), treinamentos e oito (04 E, 03
T, 01 A), cursos de capacitagdo. Ainda dois profissionais
(01 E, 01 T) relataram que nenhuma conduta foi tomada,
um técnico de enfermagem sugeriu maior supervisao di-

reta por parte do enfermeiro e outro sugeriu a melhoria
da comunicagdo entre os profissionais.

No concernente as sugestGes para a prevengao de EA
na unidade, foram obtidas 52 manifesta¢des, também
distribuidas nas categorias condutas direcionadas ao
servico (34; 65,4%) e direcionadas aos profissionais (18;
34,6%) (Tabela 5).

Tabela 5 - Sugestdes para a prevencdo de eventos adversos em uma Unidade de Hemodidlise, relatadas por profissionais de

enfermagem - Goiénia, GO, 2011

. Relatos dos profissionais Frequéncia

Categorias de eventos adversos

E T A N %
Direcionadas ao servico
Educacdo continuada 05 09 02 16 47,1
Adequacao dos recursos humanos e materiais 04 04 - 08 23,5
Melhoria da comunicacéo e do trabalho em equipe 02 02 - 04 11,8
Reducéo da sobrecarga de trabalho e de pacientes 02 01 - 03 8,8
Implementagdo de protocolos 01 01 - 02 59
Planejamento das acdes - 01 - 01 2,9
Subtotal 14 18 02 34 100
Direcionadas aos profissionais e pacientes
Orientag0es aos profissionais e pacientes 01 06 02 09 50
Conscientizagdo e maior atencdo por parte dos profissionais 01 05 - 06 33,3
Supervisdo/avaliagdo das condigOes de salde e do nivel de alerta 02 } 02 111
dos profissionais !
Adverténcia 01 - - 01 5,6
Subtotal 03 13 02 18 100
Total 17* 31* 04* 52 100

*Ha mais de uma resposta por profissional para essa questéo
DISCUSSAO

Em relagdo a carga horaria semanal de trabalho, des-
taca-se o fato de 48% dos profissionais de enfermagem da
unidade de hemodidlise trabalharem de 50 a 70 horas por
semana, elevando o risco eminente para que falhas sejam
cometidas durante a prestagdo da assisténcia. Os riscos de
o profissional cometer um erro aumentam significativa-
mente quando a jornada de trabalho é superior a 40 horas
por semana, quando os turnos de trabalho excedem 12
horas ou quando s3o realizadas horas extras®.

O fato de quase metade dos servidores ndo saber o
que sdo EA e do restante responder de forma incomple-
ta indica a necessidade de maior divulga¢do sobre o tema
dentro da instituicdo. Estudo realizado com a participacdo
de 68 profissionais de enfermagem de hospitais da rede
publica e privada do Rio de Janeiro constatou que 78%
dos profissionais afirmaram saber o que sdo EA, 09% dis-
seram ja ter ouvido falar, mas nao sabiam o que eram e
07% disseram nunca ter ouvido falar. Entre os que sabiam
e os que ja ouviram falar sobre EA, 45% aprenderam ou
ouviram dentro do préprio hospital*?,
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Os profissionais devem ter conhecimento sobre os EA
e seu impacto na atengdo a saude, uma vez que a incidén-
cia desses eventos é um importante indicador de quali-
dade. O tema deve ser abordado nas institui¢cGes de ensi-
no, seja de nivel médio, superior ou de pds-graduacgao, e
constantemente discutido nas instituicdes de saude.

Os EA mais relatados pelos profissionais foram re-
lacionados ao acesso venoso. Em estudo realizado nos
EUA foram identificados EA do tipo infiltracdo do acesso
vascular, coagulacdo do sistema extracorpdreo, proble-
mas nos equipamentos de didlise, erros de medicag¢do e
queda de pacientes®.

Neste estudo, o cateter obstruido foi um dos tipos de
EA relatados por 100% dos profissionais. Ocorre quando
ha formagdo de coagulo no limen do cateter, impedindo
o fluxo sanguineo do corpo do paciente para a maquina
de hemodialise. Um estudo realizado em um servigco de
nefrologia da cidade de Ribeirdo Preto/ SP mostrou que
de todas as complica¢des locais dos cateteres utilizados
pelos pacientes em tratamento hemodialitico, 18% eram
obstrugdo do cateter. Esse tipo de evento pode estar rela-
cionado a condigdo clinica do paciente, ao tipo de cateter,
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a habilidade técnica do profissional, ao tempo de perma-
néncia do cateter, manipulagGes excessivas e inadequa-
das, dentre outros™?.

As complicagdes associadas ao acesso vascular e ao
cateter podem ser graves, ocasionando alto risco de
morbi-mortalidade para os pacientes. E papel do enfer-
meiro realizar o monitoramento, a deteccdo e a inter-
vencdao em complicagdes que ocorram durante as ses-
soes de hemodialise, considerando sua especialidade e
sua responsabilidade frente a unidade de hemodialise,
sendo este um diferencial para a obtenc¢do de seguran-
¢a e qualidade na assisténcia prestada no procedimen-
to hemodialitico™?.

Em relagdo a categoria de EA relacionada ao acesso
venoso periférico, problemas como a retirada acidental
da agulha também foram citados por todos os profis-
sionais entrevistados. A retirada acidental da agulha
gue punciona a fistula arteriovenosa pode ser conside-
rada um dos EA mais perigosos em unidades de hemo-
didlise, pois o paciente pode sangrar até a morte em
poucos minutos. Sendo assim, faz-se necessario que a
Enfermagem adote medidas que diminuam o risco de
ocorréncia desse evento. Na Europa, a Associagdo de
Enfermagem de Didlise e a Associagdo de Assisténcia
Renal elaboraram 12 recomendagGes praticas para re-
duzir o risco de desconexdo da linha venosa, detectar
sangramento o mais cedo possivel, prevenir esse tipo
de evento e reduzir os danos!*3,

Os EA relacionados ao acesso vascular podem ser
evitados por meio de melhorias dos processos assisten-
ciais utilizados pela Enfermagem, assim como pela ava-
liacdo constante dos resultados das praticas adotadas.
Um estudo direcionado a avaliar a qualidade das praticas
assistenciais em hemodidlise apresentou quatro indica-
dores para avaliagcdo do acesso vascular, sendo trés de
processo e um de resultado, quais sejam: desempenho
do cateter tempordrio de duplo Ilimen para hemodidlise;
manutencdo do cateter temporario de duplo [imen, mo-
nitoramento da fistula arteriovenosa e complica¢cGes da
fistula arteriovenosa‘®.

A coagulacdo sanguinea do sistema extracorpdreo,
outro EA relatado por todos os profissionais, geralmente
ocorre nas sessoes realizadas sem heparina, por contrain-
dicagdo do medicamento. Em pesquisa feita em quatro
unidades de hemodidlise dos EUA, identificou-se 19 casos
de coagulagdo do sistema, em um periodo de 17 meses,
sendo o segundo tipo de EA mais reportado e a maioria
ocorreu em tratamentos sem o uso de heparina®,

Em relagdo as principais causas dos EA, a condicdo
clinica do paciente foi a mais relatada. Tais condicGes in-
fluem diretamente na ocorréncia de EA, principalmente
nos pacientes em estado grave, dada sua instabilidade e
a necessidade de intervencoes, que os deixam particular-
mente vulnerdveis a EA®),
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As falhas individuais foram a segunda causa mais
citada para a ocorréncia de EA. Existem diversos fato-
res psicoldgicos e fisioldgicos que podem influenciar o
comportamento dos profissionais durante a assisténcia
e interferir na seguranca do paciente. Entre os mais fre-
guentes estdo a falta de habilidades técnicas cognitivas
(percepcdo da situagdo), sociais (trabalho em equipe) e
pessoais (estresse)*®,

Na ocorréncia de um incidente, o importante é a as-
similagcdo de que a causa dos erros e EA é multifatorial e
que os profissionais de salide estdo suscetiveis a cometé-
-los quando os processos técnicos e organizacionais sdao
complexos e mal planejados*”. As organizacbes devem
estruturar o sistema de forma segura, ajudando os profis-
sionais a ndo errar®®, Todas as causas devem ser analisa-
das pelo servigo de gerenciamento de risco para o desen-
volvimento de ag¢des corretivas, visando a prevencao e a
reducao de EA.

Em relagdo as condutas adotadas para a prevengao de
EA, ressalta-se que a maioria foi direcionada ao servico,
0 que demonstra preocupagdo em melhorar as condi¢cdes
de trabalho e promover ambientes mais seguros. Foram
mais relatadas a implementagdo/altera¢do de protocolos
e a educagdo continuada. Os protocolos sdo elaborados
para tornar mais eficiente o processo de trabalho, unifor-
mizando a assisténcia®®,

Entre as sugestGes para prevenir a ocorréncia de EA,
a educacgdo continuada foi mencionada como a principal
medida e como uma agdo importante para formacdo e
desenvolvimento de recursos humanos. A equipe de en-
fermagem de uma unidade de hemodidlise deve desen-
volver competéncias para detectar e prevenir EA, ado-
tando estratégias de melhoria dos processos de cuidado
desenvolvidos na pratica diaria®?. A educagdo continua-
da deve ser considerada como parte de uma politica
global de qualificagdo dos profissionais de saude, focada
nas necessidades de mudancas da pratica e na melhoria
da qualidade do cuidado.

CONCLUSAO

O estudo possibilitou a andlise do conhecimento dos
profissionais da equipe de Enfermagem de uma unida-
de de hemodidlise sobre a ocorréncia de EA, seus fato-
res causais, condutas adotadas e medidas de prevengao
desses eventos.

A andlise permitiu observar que muitos profissionais
ndo souberam definir EA, porém é importante que a equi-
pe de Enfermagem possua conhecimento sobre este pro-
blema, para desenvolver competéncias para os detectar
e prevenir. A falta de conhecimento pode ser solucionada
por meio de a¢Oes rapidas e de baixo custo de divulgacado
de conceitos e informagdes em relagdo ao gerenciamento
de risco.

Eventos adversos em hemodiélise: relatos
de profissionais de enfermagem

Sousa MRG, Silva AEBC, Bezerra ALQ, Freitas JS,
Miasso Al



Os relatos feitos sobre a ocorréncia de EA apontam
fragilidades no desenvolvimento do processo de cuida-
do na unidade de hemodialise, seja por fatores causais
individuais ou sistémicos, colocando em risco a vida
dos pacientes.

Este estudo contribuiu para uma analise critica por
parte dos profissionais da Unidade quanto a estrutura e
0s processos realizados, assim como a qualidade do cui-
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