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Descritores (DeCS)8: RESUMO: A ocorréncia de eventos adversos (EA) em instituicdes hospitalares,
Erros médicos rotineiramente, é vista como indicador da qualidade da assisténcia prestada. O presente
Enfermagem estudo teve como objetivo principal avaliar o conhecimento dos profissionais de
Conhecimento enfermagem em relacdo a tais eventos decorrentes da assisténcia a salde. Estudo
Seguranca do paciente quantitativo, transversal, analitico, realizado com 45 profissionais de enfermagem,

selecionados por conveniéncia, no periodo de janeiro a julho 2015, por meio de aplicacdo
de questionarios autoaplicaveis, em um hospital publico do interior de Rondonia. Os
resultados do estudo mostram que 31% dos pesquisados desconhecem o que sao EA
relacionados assisténcia a satde; 36% nao souberam identificar suas causas; e 16 % nao
souberam identificar condutas adequadas diante da ocorréncia de um EA. O estudo
mostrou ser necessaria a implantacdo de normas, rotinas, protocolos assistenciais e
treinamentos destinados a promover conhecimento, harmonia e conscientizacao entre os
membros da equipe, visando a seguranca dos clientes assistidos e a melhoria da qualidade
do atendimento prestado.

Descriptors: ABSTRACT: The occurrence of adverse events (AE) in hospital institutions is routinely
Medical errors seen as an indicator of the quality of care provided. The present study had as main
Nursing objective to evaluate the knowledge of the nursing professionals in relation to such
Knowledge events arising from health care. A quantitative, cross-sectional, analytic study with 45
Patient safety nursing professionals, selected for convenience, from January to July 2015, through the

application of questionnaires in a public hospital in the interior of Rondbnia. The results
of the study show that 31% of those surveyed are unaware of what AE are related health
care; 36% could not identify their causes; and 16% did not know to identify adequate
conducts in the event of an AE. The study showed that it is necessary to implement
norms, routines, assistance protocols and training aimed at promoting knowledge and
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harmony among the members of the team, aiming at the safety of assisted clients and
improving the quality of care provided.

1 INTRODUCAO

Recentemente, a publicacao do Anuario da Seguranca
Assistencial Hospitalar no Brasil, produzido pelo
Instituto de Estudo em Saulde Suplementar (IESS) e
Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG),
chocou o mundo ao divulgar estudo realizado em
hospitais brasileiros, que mostra que diariamente
ocorrem 829 mortes em decorréncia de eventos
adversos (EA) evitaveis @,

Atualmente, Eventos Adversos (EA) vem sendo
conceituado como um efeito ndo esperado, resultante
da assisténcia a salde, podendo ocorrer por falha ou
omisséo na realizacdo dos cuidados @.

Apesar de parecer recente, sabe-se que o alerta em
relagdo a ocorréncia de eventos permeia a década de
90, quando o relatério do Institute of Medicine (IOM),
To Err is Human: Building a Safer Health Care System
demonstrou, a partir da andlise de grandes estudos
epidemiolégicos, elevada incidéncia de eventos
adversos nas instituicbes hospitalares ),
Posteriormente, em 2011, a OMS (Organizacdo
Mundial da Saude) langcou novo alerta para a
ocorréncia de eventos adversos. Segundo a
organizagdo, um em cada dez pacientes no mundo é
vitima de EA evitaveis durante o processo assistencial
no tratamento de sua enfermidade .

Diante deste contexto, a qualidade da assisténcia e a
seguranca do paciente vem sendo, cada vez mais,
uma preocupacdo para as instituicdbes de saude.
Reconhecendo a magnitude e relevancia da
seguranca do paciente, seguindo as diretrizes
internacionais da OMS, o Ministério da Saude lancou,
em 2013, o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, norteando a implantagcdo do sistema de
notificacdo de EA para melhoria da qualidade da
assisténcia e seguranca do paciente ©),

Este sistema é constituido por um conjunto de
procedimentos integrados, visando identificar e
analisar as condi¢bes de risco, para orientacdo do
aprendizado, alicercado nesses eventos, com o intuito
de aprimorar a seguranca do paciente durante sua
institucionalizacéo ©.

Estudos comprovam que a ocorréncia de EA esta
relacionada ao erro humano, em primeiro lugar,
seguido dos problemas nas instalacfes e a falta de
materiais essenciais a assisténcia. Apesar disso,
verificou-se, ainda, ser insuficiente o ndmero de
pesquisas que se preocupam em investigar a postura
dos profissionais a respeito da ocorréncia de EA ©),
Conhecendo a dimensdo do problema, surgiu a
necessidade de investigar e conhecer a realidade atual
dos profissionais de enfermagem em relagdo ao
contexto EA, contribuindo, por meio deste estudo, para
uma possivel remodelagem das praticas assistenciais
realizadas por estes profissionais, tendo em vista a
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compreensdo dos problemas relacionados ao
processo de cuidar e o0 que possibiltara o
planejamento de uma assisténcia, mantendo o foco na
qualidade do atendimento e na seguranca do paciente.
Diante do exposto, questiona-se: os profissionais de
enfermagem estéo instruidos a respeito da seguranca
do paciente e, principalmente, sobre a ocorréncia de
eventos adversos?

O presente estudo teve como objetivo principal avaliar
0 conhecimento dos profissionais de enfermagem em
relagdo aos eventos adversos decorrentes da
assisténcia a saude.

Apesar da importancia da tematica, a hipotese
inicialmente levantada partiu do pressuposto que
grande parte dos profissionais de enfermagem
desconhegam o que séo eventos adversos, tendo em
vista ser um assunto relativamente novo,
recentemente difundido no meio hospitalar.

2 MATERIAL E METODOS

Estudo quantitativo, transversal, analitico, realizado
em um hospital publico do municipio de Ji-Parana,
Rondénia.

Analises quantitativas exigem a utilizacéo de recursos
e técnicas estatisticas por meio da utlizacdo dos
nameros para interpretacdo em conhecimento
cientifico (.

O municipio de Ji-Paran&a encontra-se localizado na
regido central do estado de Rondbnia e possui a
segunda maior populagdo do estado, estimada, em
2017, em 132.667 habitantes segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) ®). O local
do estudo tratou -se de um hospital pablico municipal,
que atende toda microrregido central do estado. A
populacdo do estudo no momento da coleta era
constituida por 78 profissionais que estavam ativos e
em efetivo exercicio na instituicdo no periodo da
coleta. A amostra estudada foi composta por 45
profissionais de enfermagem, selecionados por
conveniéncia. Este estudo ndo conseguiu abordar os
95% de confianga preconizados devido baixo aceite
dos pesquisados em patrticipar do estudo. Os critérios
de inclusdo foram profissionais presentes no periodo
da pesquisa. Os critérios de exclusdo foram: os
profissionais de enfermagem que estavam de férias,
de licenca médica ou licenca maternidade no periodo
da coleta.

Este estudo, ainda em fase de projeto, foi previamente
apresentado ao Comité de Etica em Pesquisa
CEULJI/ULBRA, sendo os dados coletados apoés
apreciacdo ética (protocolo n° 38988114400005297),
respeitando os fundamentos que amparam a pesquisa
em seres humanos, conforme preconizado pela
Resolucdo n° 466 do Conselho Nacional de Saude do
Ministério da Saude ©-
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A coleta de dados foi realizada no primeiro semestre
de 2015, entre os meses de marco e abril, utilizando
um instrumento elaborado pelas proponentes deste
estudo. O instrumento contava com questdes
sociodemograficas, além de seis questdes fechadas e
guatro abertas, todas relacionadas a éarea de
conhecimento dos profissionais de enfermagem,
conduta, notificacdo de EA, existéncia de treinamentos
e sobre a interacao entre a equipe de salude. Antes da
aplicacdo do questionario, todos os pesquisados
manifestaram sua concordancia, assinando o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Os dados coletados foram lancados integralmente com
auxilio do programa Microsoft Office Excel 2016,
analisados por técnicas estatisticas aplicadas de
inferéncia e analise de correlacdo de Person. Para
realizacdo da estatistica as questdes abertas foram
previamente classificadas como: adequada,
inadequada e ndo soube responder. As questbes de
multipla escolha foram classificadas como correta ou
incorreta. Todos os padrdes de respostas das
perguntas do questionario, descritivas e multipla
escolha respeitaram os conceitos do manual World
Alliance for Patient Safety da Organizagdo Mundial da
Salde @,

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados abaixo foram obtidos por meio da
aplicagdo de um questionario de questdes de mdltipla
escolha, nas quais o pesquisado deveria escolher
apenas uma alternativa, e também questdes abertas,
nas quais o entrevistado deveria escrever livremente
sua resposta.

Participaram da coleta de dados 15 enfermeiros e 30
técnicos de enfermagem, totalizando 45 profissionais
de enfermagem, distribuidos da seguinte forma: 40
(88%) mulheres e 5 (11,1%) homens. Destes, 11
(24,4%) com idade entre 20-29 anos; 19 (42,2%) entre
30-39 anos; 10 (22,2%) entre 40-49 anos; 3 (6,6%)
entre 50-59 anos; e 2 (4,4%) de 60 anos. Em relagéo
ao estado civil, observa-se que, dos 45 profissionais 11
(24,4%) sdo solteiros; 18 (40%) sdo casados; 6
(13,3%) séo divorciados; 2 (4,4%) vilvos; e 8 (17,7%)
marcaram a op¢ao unido estavel.

Em relagdo a varidvel sexo, observa-se uma
predominancia do sexo feminino, o que pode ser
explicada pelo fato que, desde os primérdios da
humanidade, passando por Florence Nightingale,
precursora da enfermagem, as atividades relacionadas
ao cuidado sempre foram atribuidas a mulher (10,

N&o distante da realidade, observa-se ainda que, em
relagdo a variavel idade, 95,4% dos pesquisados estao
na faixa etaria de 20 a 59 anos, representando a faixa
etaria economicamente produtiva. Tal informacéo
corrobora com estudo que tracou o perfil da
enfermagem no Brasil, o qual demonstrou que mais de
87% dos profissionais de enfermagem encontram-se
dentro desta faixa etaria produtiva @9,
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Objetivando avaliar o conhecimento dos pesquisados
acerca dos EA, foram realizadas trés questdes, sendo
suas respostas avaliadas como adequadas, néo
adequadas e ndo respondeu, conforme apresenta o
Gréfico 1 abaixo:

Grafico 20 - Percentual de respostas adequadas,
inadequadas e absten¢fes dos pesquisados em relagdo ao
conceito, causa e conduta diante de um evento adverso
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018

A partir da analise dos dados apresentados acima,
observa-se, ainda, que mais de dois tercos dos
entrevistados assinalaram corretamente o conceito de
EA, ou seja, consideraram que se trata de danos a
saude do paciente durante o processo assistencial,
néo relacionados a patologia de base (12,

Ao aplicar a correlagdo de Pearson as variaveis
conhecimento versus categoria profissional, observa-
se uma correlacéo inversa, fraca negativa (-0,17), ou
seja, a categoria ndo influenciou diretamente no
conhecimento do profissional, sendo que existem
profissionais enfermeiros e técnicos que possuem
conhecimento suficiente acerca do assunto, assim
como também alguns, de ambas as categorias, ndo o
tém. Traz, ainda, o viés de que outras varidveis podem
influenciar o conhecimento, tais como a experiéncia
profissional ou a participa¢do em treinamentos.

Em relac@o a esse aspecto, atualmente, a literatura
conceitua EA como agravos ndo programados que
podem ser prevenidos durante a prestacdo da
assisténcia a saude, tendo como consequéncia o
comprometimento na recuperagdo do individuo,
podendo este acarretar lesdes imediatas e/ou tardias,
assim como a incapacidade fisica e/ou o 6bito 13):
Pesquisa recente, realizada em uma instituicdo de
assisténcia a salude do Rio de Janeiro, constatou 78%
de respostas afirmativas em relacdo ao conhecimento
dos profissionais de satde em relagéo aos EA (4.

No entanto, os resultados do presente estudo
demonstraram que, conforme o percentual de resposta
dos pesquisados, apenas 69% dos profissionais de
enfermagem atribuiram corretamente o conceito de
EA, conforme descrito pela literatura. O que talvez
possa ser explicado pelas particularidades regionais,
tendo em vista os indicadores de saude, IDH regional

Rev Cient da Fac Educ e Meio Ambiente: Revista da Faculdade de Educacdo e Meio Ambiente - FAEMA, Ariguemes, v. 9,

n. 2, p. 686-691, jul.-dez. 2018.




eyl
>

Amazonia Brasileira

e as dificuldades relacionados a estruturacao da saude
publica da regido Norte @9

Ainda em relacéo ao conhecimento dos pesquisados,
conforme apresentado na Figura 1, em tratando-se das
possiveis causas relacionadas aos EA, observa-se que
64% dos pesquisados responderam adequadamente.
Tratando-se do fator causal, sabe-se que ndo esta
relacionado a apenas uma causa isolada, sendo
caracterizado como multifatorial (19,

Segundo estudo recente, realizado por meio de revisado
sistemética de literatura, as ocorréncias dos EA estédo
relacionadas ao excesso de tarefas, falta de atencéo,
ilegibilidade de prescricbes, falta de conhecimento
cientifico, déficit no cumprimento de normas e rotinas,
déficit de supervisdo de enfermagem, inexperiéncia,
ndo conferéncia da identificacdo do paciente e
equipamentos, omissdo da equipe, sobrecarga de
trabalho, inadequacdo e alocacdo inadequada do
ambiente de trabalho @),

Neste estudo, observa-se que houve um aumento no
percentual de respostas adequadas na questdo
causas dos eventos (Figura 1), o que talvez possa ser
explicado pela similaridade e associacdo com o0s
efeitos adversos medicamentosos, ja bastante
difundidos entre a equipe de enfermagem.

Estudo realizado em duas Unidades de Terapia
Intensiva de um Hospital Universitario, localizado no
municipio de Natal/RN, evidenciou que 100% dos
entrevistados acreditavam que o0s medicamentos
podem provocar agravos aos pacientes 17,

Em relacdo ao conhecimento de estratégias voltadas
para o atendimento e condutas adequadas diante de
um EA, constatou-se que os pesquisados mostraram
conhecimento razoavelmente satisfatorio. A maioria
dos profissionais de enfermagem entrevistados
adotam as seguintes condutas: seguir protocolo,
reverter conduta, informar ao superior e anotar no livro
de ocorréncias.

Sabe-se que EA podem ser prevenidos e/ou revertidos
de acordo com a conduta aplicada pelos profissionais
de enfermagem, tanto na eficiéncia da técnica
executada, quanto na reversdo do procedimento
realizado de maneira incorreta.

Ao buscar a qualidade e a melhor assisténcia no
cuidado em saude, nasce, também, uma preocupacgéo
com a prevencao de EA. Sendo assim, os profissionais
de salde precisam estabelecer metas e superar
desafios para que, desta forma, programas de
avaliacdo eficazes que monitorem a equipe de salde
guanto ao planejamento e a execu¢do da assisténcia
prestada, garantam aos clientes seguranca e
exceléncia no cuidado (9.,

Além dos questionamentos acima, os pesquisados
foram indagados a sobre a existéncia de treinamentos,
protocolos e também em relacdo ao medo de
comunicar a ocorréncia dos EA.
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Grafico 21 - Respostas em relagdo aos questionamentos
sobre treinamento, medo de comunicar o evento e existéncia
de protocolos assistenciais
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Fonte: Dados da pesquisa, 2018

ainda, a inexisténcia de

O estudo evidenciou,
protocolos para notificacdo nos setores, conforme
maioria das respostas dos pesquisados. E importante
ressaltar que a auséncia de protocolos assistenciais
contribui para uma subnotificag&o, resultando em uma
falsa sensacdo de segurangca, 0 que promove a
continuidade dos erros.

Neste estudo, observa-se a necessidade e a
importdncia da implantagdo de protocolos e
instrumentos para a notificacdo de EA, contribuindo,
assim, na melhor integragdo das agfes dos
profissionais, no planejamento do cuidado, visando a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada.
Analiticamente, os erros relacionados aos cuidados de
salide sdo sustentados por uma perspectiva sistémica,
que reconhece os seres humanos como falhos.
Fundamentado nesta premissa, compreende-se que a
manutencdo da seguranca esta relacionada a
antecipacdo dos erros, antes que venham ocorrer
danos ao paciente. Portanto, a intencao ndo é apontar
culpados, mas conhecer os fatores que levaram a
ocorréncia do erro 19,

Neste contexto, faz-se necessaria a sensibilizacdo dos
profissionais de salde no intuito de conscientizar
acerca da importancia de comunicacao/notificagdo
diante da ocorréncia de um EA, pois a omisséo de uma
falha no processo assistencial pode subtrair do
paciente a assisténcia necessaria para a adequada
reversdo do evento.

Por este motivo, o profissional precisa se sentir seguro
e contar com 0 apoio e o acompanhamento da
instituicdo, para que juntos possam tracar medidas que
visem a prevencdo de futuros erros e as condutas
adequadas diante do surgimento de EA 0

Os dados referentes ao medo dos profissionais de
salide em relatar a ocorréncia de EA, mostraram-se
bastante equilibrados: os resultados mostram que
pouco mais da metade dos profissionais (51%)
afirmaram existir medo relacionado a comunicacéo de
um EA.

Objetivando compreender adequadamente estes
dados, foi realizado calculo de correlagdo entre a
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variavel conhecimento e a variavel medo e observa-se
gue a correlacdo de Pearson se apresentou positiva
fraca (0,37), ou seja, existe relacdo entre as variaveis:
guanto maior o conhecimento dos pesquisados, menor
o0 medo em relacdo a notificagdo/comunicacéo do EA.
E notério que o medo dos profissionais é considerado
um obstaculo institucional, interferindo diretamente na
adequacdo de normas, rotinas e protocolos
assistenciais relacionados as condutas a serem
aplicadas diante do evento, prejudicando a seguranca
do paciente e a qualidade do atendimento prestado.

E importante ressaltar que a conscientizacdo dos
profissionais referentes as condutas adequadas por
meio da implantacdo de treinamentos e orienta¢des
pelo superior, assim como a notificacdo de EA, séo
medidas essenciais para garantir um atendimento
eficaz @b

No entanto, verificou-se, conforme as respostas da
maioria dos entrevistados, a inexisténcia de
treinamentos e programas de capacita¢des periodicas
oferecidos pela instituicdo, o que contribui para o
agravo da situacdo apresentada, pois o conhecimento
possui relagéo direta com a reducdo do medo.

Estudo realizado com profissionais de saude do Sul do
pais evidenciou que a educacdo permanente em
saude estimula a formulagdo de diversas estratégias
para partilhar conhecimentos e experiéncias
relacionadas ao trabalho. O autor do estudo em
questdo ainda afirma que “profissional da salde que
discute e aceita a possibilidade da ocorréncia de
eventos adversos esta progredindo para uma cultura
de seguranga do paciente” (22,

Desta forma, qualidade e seguranca do paciente
devem tornar-se temas amplamente discutidos e
trabalhados continuamente dentro das instituicbes,
possibilitando uma transformagdo da cultura
institucional.

Os pesquisados foram ainda questionados em relagéo
ao processo de comunicacao e relacionamento grupal.
Em relacéo a interacdo e a comunicagdo da equipe de
saude, os profissionais disseram ser: 24 (53,2%)
regular; 13 (28,8%) boa; 6 (13,3%) 6tima; e 2 (4,4%)
ruim.

Indagados sobre os possiveis problemas que
dificultam a interacdo da equipe de salde, dos 45
profissionais, 17 (37,7%) responderam desunido,
intrigas e rixas entre os profissionais de saude; 13
(28,8%) responderam falta de organizagdo do setor
hospitalar; 11 (24,4%) responderam falta de
comunicacao entre a equipe; e 4 (8,8%) responderam
disputa e rivalidade.

Um dos fatores importantes, que também se constitui
em uma meta de seguranga, conforme protocolo de
seguranca do paciente definido pelo Ministério da
Saude, diz respeito a comunicagdo e a interagao
grupal da equipe de saude.

Na avaliacdo da interacao da equipe, constatou-se que
53,2% dos pesquisados a avaliam como regular; e
2,4% a avaliam como ruim o convivio dos profissionais,
fator considerado preocupante, tendo em vista a
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importancia da comunicacdo eficaz para a qualidade
da assisténcia prestada.

Neste contexto, faz-se necessario dimensionar a
importancia da convivéncia grupal, pois trata-se de
uma necessidade em diversos aspectos da existéncia
humana, sendo comum o convivio em sociedade na
qual o homem se relaciona com as pessoas. Na
enfermagem também se verifica a necessidade deste
convivio, porém com algumas peculiaridades, como a
interacdo entre profissionais da equipe de salde,
pacientes e seus familiares 3,

Apesar da interacdo grupal e da convivéncia
harménica em grupo serem considerados de suma
importancia para a vida em sociedade, principalmente
para o bom desempenho do trabalho em grupo, os
pesquisados referiram que desunido, intrigas e rixas
sdo maiores causas de conflitos e discérdias dos
profissionais. Tal cenario evidencia a urgéncia na
criacdo de estratégias de trabalho que visem o
desenvolvimento de relagbes interpessoais mais
saudaveis entre os membros da equipe.

Desta forma, faz-se necessaria a utlizacdo de
ferramentas administrativas para mediacdo de
conflitos, no intuito de motivar o dialogo e a integragédo
do trabalho em equipe, objetivando aperfeicoar o
processo de comunicacdo e interacdo grupal dos
membros da equipe.

O presente estudo apresentou limita¢des relacionadas
ao aceite dos pesquisados, pois grande parte da
populagdo se recusou a responder ao questionario,
impossibilitando a obtencdo de uma amostra mais
representativa.

4 CONCLUSOES

O estudo revelou grande parte dos pesquisados

demonstrarem conhecer a tematica avaliada,
confrmando a hip6tese levantada inicialmente.
Observou-se o0s profissionais de enfermagem
demostraram desconhecimento em relagdo ao

conceito, as causas e condutas adequadas apés
identificacdo dos eventos, para evitar que o dano ao
paciente seja ampliado. Os dados deste estudo
sugerem fragilidades pertinentes a seguranga do
paciente, principalmente em relacdo a falta de
protocolos para notificacdo, ferramenta que possibilita
0 aprendizado a partir dos erros, para que sejam
tomadas precaucdes visando a prevencdo de novos
eventos.

Desta forma, é evidente que a investigagdo do
conhecimento dos profissionais de enfermagem pode
nortear a implantacdo de protocolos e treinamentos,
visando a qualidade e eficiéncia do atendimento
prestado, reducdo do tempo de permanéncia
hospitalar, ocasionado por possiveis eventos adversos
em decorréncia de condutas prestadas
inadequadamente, além de possibilitar melhoria na
relacao profissional/cliente/instituicao.
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