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Resumo

Objetivo: Verificar o conhecimento de enfermeiros de Uni-
dade de Terapia Intensiva (UTI) adulto sobre a ocorréncia
e notificagdo de eventos adversos (EA). Método: Pesquisa
de campo, exploratoria, descritiva, de natureza quantita-
tiva, realizada entre treze (13) enfermeiros intensivistas.
Os dados foram coletados por meio de um questiondrio
semiestruturado, aplicado em duas UTIs de um Hospital
geral e piiblico da cidade de Sio Paulo, apds aprovagio pelo
Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo (sob niimero
797188). Resultados: Conceitualmente, os enfermeiros
descreveram EA como erros, ndo conformidades ou eventos
inesperados, causados ao paciente pela equipe médica ou de
Enfermagem, direta ou indiretamente, cujas complicagdes
oferecem algum tipo de risco ou dano. A ocorréncia de dano
real ou potencial a vida do paciente foi percebida por todos os
enfermeiros. Especificamente nas UTIs pesquisadas, todos
citaram que os EA ocorrem com frequéncia e que realizam a
notificagdo dos mesmos. Quanto ao tipo, 0 EA mais comum
¢ a perda de dispositivos terapéuticos. Para oferecer uma
assisténcia de Enfermagem sequra ao paciente é essencial
que o enfermeiro que atua em UTI amplie seu repertério
de conhecimentos técnico-cientificos relacionados aos EA
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e torne-se capaz de identificar tanto os fatores de risco pre-
disponentes ou existentes no ambiente de cuidado quanto
valorize a notificagdo dos mesmos, para rastrear causas e
efeitos, planejar e implementar sistemas para prevenir, cor-
rigir ou mitigar acidentes, lesdes ou outras ocorréncias que
envolvam pacientes, familiares, profissionais e a estrutura
assistencial. Também, é fundamental estabelecer nio uma
cultura punitiva frente a ocorréncia de EA, mas uma cultura
que estimule a reflexdo e aprendizado a partir destes eventos.

Descritores: Seguranga do Paciente, Unidades de Terapia
Intensiva, Educagiio em Enfermagem, Gestdo da Seguranga

Abstract

Objective: This study verified nurses’ knowledge in adult
Intensive Care Unit (ICU) about the occurrence and repor-
ting of adverse events. Methods: Qualitative exploratory
field research among thirteen ICU nurses. The data are
collected through a semi structured questionnaire, applied
in two ICU of a general and public Hospital in the city
of Sdo Paulo, after approval by the Research Ethics Com-
mittee of the institution (under protocol number 797188).
Results: Conceptually, nurses have described adverse
events as an error, nonconformities or unexpected events
caused directly or indirectly by the medical or nursing staff
to the patient whose complications offer some type of risk
or harm. The occurrence of factual or potential damage to
the patient’s life was perceived by all nurses. Specifically,
in the ICU surveyed, all mentioned that adverse events
occur frequently, and they report the same. As for the type,
the most common adverse event is the loss of therapeutic
devices. Discussion: In order to offer a safe nursing care,
it is essential that nurses working in the ICU expand their
repertoire of technical and scientific knowledge related to
adverse events and become able to identify both existing
and predisposing risk factors in the care setting as well
as valorize their notification for causes and effects to plan
and implement systems that prevent, correct or mitigate
accidents, injuries or other occurrences involving patients,
family members, professionals and the care structure. It is
also essential to establish a non-punitive culture against
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the occurrence of adverse events, as well as a culture that
stimulates reflection and learning from these events.

Keywords: Patient Safety; Intensive Care Units; Educa-
tion, Nursing; Safety Management

Introducao

O ambiente da Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), em fungdo de suas caracteristicas e estrutura
fisico-funcional peculiares, estd organizado para pro-
ver suporte intensivo e vigilancia continua no diagnos-
tico e tratamento de pacientes criticamente enfermos,
ou seja, aqueles que apresentam grave disfungdo ou
descompensacdo em um ou mais sistemas organicos,
independentemente de seu progndstico, requerendo
assisténcia multidisciplinar especializada, compativel
com a maior complexidade assistencial®.

Sendo assim, € essencial a enfermeiro e equipe
de Enfermagem da UTI alcancarem um grau de ca-
pacitacdo e qualificagdo que atendam aos padrdes
de exceléncia, qualidade e seguranca no cuidado
de Enfermagem, capazes de atender as multiplas
demandas relacionadas ao préprio paciente como a
seus familiares, a equipe multidisciplinar e a estrutura
assistencial necessaria.

Além de realizar a gestao dos recursos e do am-
biente assistenciais, cabe ainda ao enfermeiro intensi-
vista interpretar a condicao clinica dos pacientes sob
sua responsabilidade com base em conhecimentos
e competéncias especificos e estabelecer a interface
entre a tecnologia disponivel e a humanizacao do
cuidado, sendo capaz de tomar decisdes assertivas,
tanto individualmente quanto em equipe, e desenvol-
ver um trabalho conjunto e coordenado no contexto
multidisciplinar focado na minimizacdo de riscos,
incidentes e erros.

Desde a publicagao do relatério To err is human:
building a safer health care system (Errar é humano:
construindo um sistema de satide seguro) pelo Ins-
tituto de Medicina dos Estados Unidos (Institute of
Medicine — IOM)® no final da década de 90, que dis-
cute a seguranca do cuidado de satide em institui¢oes
norte-americanas, muitos paises despertaram para
o fato de que erros eram frequentes e provocavam
milhares de mortes, danos e sequelas irreversiveis,
sendo uma importante causa de morte. Isto levou a
mudangas nos sistemas de satide e evidenciou a im-
portancia e seriedade do tema seguranga do paciente,
pelos vultosos ntimeros expressos pelos dados epide-
mioldgicos de diferentes paises acerca de vitimas de
eventos adversos®®.

Sendo uma das maiores forgas de trabalho em
satide no Brasil e no mundo e responsaveis por ex-
pressivo niimero de a¢des de cuidado nas instituicoes
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de atencdo a satide, os profissionais de Enfermagem
precisam estar a frente das discussdes sobre esta
tematica e construir uma pratica assistencial preven-
tiva, com identificacdo precoce de ocorréncias e suas
complicagdes e acdes corretivas ou mitigantes para
esses eventos®®

Apesar da velocidade com que publica¢oes sobre
seguranga do paciente avolumam-se e tornam-se
disponiveis a profissionais e institui¢des, ainda sao
perceptiveis inconsisténcias no uso da terminologia
padronizada, o que compromete a compreensao de
informagdes sobre o tema®.

A Classifica¢ao Internacional de Seguranca do
Paciente (International Classification for Patient Safety
— ICPS), desenvolvida por um grupo de trabalho da
Alianca Mundial para a Seguranga do Paciente, da
Organizagao Mundial de Satide (OMS), apresentou
definicdes para os principais conceitos em seguranga®.

Conforme a ICPS, erro é definido como uma falha
em executar um plano de a¢do ou aplicagdo de um
plano incorreto, que pode ocorrer por se fazer a coisa
errada (erro de agao) ou por falhar em fazer a coisa
certa (erro de omissao) na fase de planejamento ou
na fase de execucdo. Erros sdo nao intencionais por
definicdo, enquanto violagdes sdo atos intencionais
(raramente maliciosos) podendo tornar-se rotineiras e
automaticas em certos contextos (por exemplo, a ndo
adesao a higienizagdo das maos por profissionais de
satide)®.

Ja incidente é um evento ou circunstancia que
poderia ter resultado ou resultou em dano desneces-
sario ao paciente. Os incidentes classificam-se como:
near miss (incidente que nao atingiu o paciente),
incidente sem dano (evento que atingiu o paciente,
mas nao causou danos discerniveis) e incidente com
dano ou evento adverso (incidente que resulta em
dano ao paciente)®.

A quase falha (near miss) e o incidente sem dano
decorrem do cuidado a satide, mas ndo acarretam
lesdes mensuraveis ou interferem no tempo de inter-
nacao. Ja o evento adverso (EA) ndo esta relacionado a
evolugdo natural da doenca de base e ocasiona lesdes
mensuraveis no paciente afetado, prolongamento do
tempo de internagdo e, em alguns casos, 6bito®.

Recomendacgdes da Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria (ANVISA) considerando a gravidade
e complexidade dos pacientes na Terapia Intensiva,
devido o maior volume de procedimentos e inter-
vengoes invasivos, a carga e ritmo de trabalho, o uso
de tecnologias diagnosticas e terapéuticas, cada vez
mais complexas e a propria falibilidade humana, é
fundamental estabelecer um sistema para prevencao
de erros e incidentes relacionados ao cuidado a sat-
de, garantindo assim, uma assisténcia segura e de
qualidade @0,
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O enfermeiro deve planejar estratégias para iden-
tificar, prevenir e gerenciar riscos e programar agoes
de educagdo permanente da equipe para reduzir a
um minimo aceitdvel o risco de dano desnecessario
ao paciente, a ocorréncia de eventos adversos e as
vulnerabilidades do ambiente de cuidado, bem como
operacionalizar processos e ferramentas para registro
e notificagdo, promovendo qualidade e seguranga do
paciente no sistema de satide

Este estudo teve por objetivo verificar o conhe-
cimento de enfermeiros de Terapia Intensiva sobre
eventos adversos, contribuindo para que os profis-
sionais que atuam na assisténcia direta e na gestao do
cuidado direcionem suas competéncias profissionais
para alcancar metas de melhoria continua da qua-
lidade, bem como beneficiar pacientes, familiares e
institui¢des hospitalares.

Objetivo

Verificar o conhecimento de enfermeiros de
Unidades de Terapia Intensiva Adulto sobre eventos
adversos e sobre seu registro e notificagao.

Método

Trata-se de uma pesquisa de campo, exploratoria,
descritiva, de natureza quantitativa, conduzida entre
enfermeiros de duas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) Adulto de um hospital geral de grande porte
no Estado de Sao Paulo, que atende exclusivamente
pacientes do Sistema Unico de Satde (SUS) de distritos
de satide localizados em seu entorno.

A amostra foi constituida por treze (13) enfermei-
ros dos trés turnos, presentes no periodo de coleta
de dados, convidados e que aceitaram participar da
pesquisa pela assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

A coleta foi realizada em outubro de 2014, apés
aprovacao pela Comissao Cientifica de Enfermagem
da Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de
Sao Paulo (FCMSCSP) e pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da institui¢ao, sob nimero 797.188.

Os dados foram coletados por meio de um questio-
nario, que foi entregue pessoal e individualmente por
um dos pesquisadores aos enfermeiros e devolvido no
mesmo dia da entrega, ap6s preenchimento.

O questionario continha questdes fechadas com
variaveis relacionadas ao perfil dos profissionais
(idade, tempo de graduacdo, tempo de atuagdo em
UTI e na UTI da institui¢do, maior titulagido obtida e
participacdo em eventos sobre EA e notificagao) e aos
eventos adversos (quanto a ocorréncia de danos ao
paciente e natureza dos eventos adversos | ) e questoes
abertas acerca do conhecimento especifico do profis-
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sional sobre EA (concepgao, frequéncia de ocorréncia,
condutas adotadas frente ao EA, processo para registro
e notificagdo de EA e beneficiados pela notifica¢ao).
Em algumas questdes eram admissiveis multiplas
respostas por um mesmo individuo, com varia¢ao do
ndmero de ocorréncias possiveis.

Apés a coleta, foi criado um banco de dados
eletronico com uso do software Excel, para apoiar a
tabulagdo, andlise das variaveis quantitativas (utilizan-
do-se frequéncias absolutas e médias para resumir as
informagdes) e qualitativas (frequéncias absolutas das
respostas obtidas e andlise descritiva das respostas).

Os resultados foram apresentados sob forma de
tabelas e figuras.

Resultados

Em relagdo ao perfil da amostra, composta no total
por dezoito enfermeiros, treze participantes (72,2%)
tinham idade entre 26 a 53 anos, com idade média de
35,7 anos, graduados em média hé oito anos. O tempo
de experiéncia em UTI variou entre menos de um ano
até quatorze anos, com média de seis anos e o tempo
de atuacdo nas UTI da institui¢do teve uma variagao
entre menos de um ano até nove anos.

Quanto a maior titulagdo obtida, ndo havia mestres
e/ou doutores em Enfermagem e 85% (onze) eram
especialistas e destes, 44,4 % tinham especializagao
em Terapia Intensiva.

No tocante a participacao em eventos com foco em
seguranca do paciente e notificagao de EA, verificou-se
que 85% referiram ndo ter participado de qualquer
evento desta natureza.

Sobre a concepcao que estes enfermeiros tinham
acerca de EA, quatro (21%) respostas apontaram
como sendo erros causados ao paciente pela equipe
médica e de Enfermagem; seis (31,6%), complica¢des
que oferecem algum risco ao paciente; seis (31,6%),
danos indiretos e diretos ao paciente e trés (15,8%),
ndo conformidades e eventos inesperados, conforme
mostra a Tabela 1.

Quanto a questao sobre se todo EA gera dano a
vida do paciente, apenas 4 (31%) responderam que
nao.

Na questao onde foram apresentadas diversas op-
¢des quanto a da natureza dos EA reconhecidos pelos
enfermeiros (relacionada a medicamentos, vigilancia
do paciente, manutengao da integridade cutanea, me-
tas de seguranca), das nove opgoes dadas, seis delas
(66,7%) foram assinaladas por todos os enfermeiros;
dois deles foram assinalados por quase a totalidade
dos participantes (22,2%) e um, por 11,1%. Quando foi
assinalada a opg¢ao ‘Outros’, nem sempre foi descrita a
natureza do evento. A frequéncia de distribui¢ao das
respostas esta apresentada na Tabela 2.
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Tabela 1

Concepcao dos enfermeiros
quanto a eventos adversos.
Sao Paulo, 2014.

Conceito

Complicagoes e riscos ao 31,60
paciente

Dano direto ou indireto ao 6 31,60
paciente

Erro médico e de enfermagem 4 21,00
ao paciente

Evento inesperado, nao 3 15,80
conformidade

Total 19* 100,00

*Admissivel mais de uma resposta

Entre os EA citados pelos enfermeiros como
ocorrendo com frequéncia nas UTI do estudo, houve
predomindncia da perda de dispositivos evento este
relacionado a vigilancia do paciente, seguido por
lesdes por pressao (integridade cutanea) e EA ndo
descritos, conforme apresentado na Figura 1.

Sobre a frequéncia de ocorréncia de EA nas UTI
todos responderam que ocorrem com frequéncia e a
conduta que adotam ao presencia-los em 52,4% (11)
dos casos foi a realizagao de registro e notificagdo do
evento, seguida por intervencdes para evitar danos
irreversiveis (19,04%). Comunicagao a equipe médica
e Supervisdao de Enfermagem e a¢des educativas da
equipe apareceram com a mesma frequéncia (14,28%),
como mostra a Figura 2.

Em relagdo ao processo como € realizada a notifica-
¢ao dos EA, todos os enfermeiros responderam que a
notificagdo dos EA é realizada por meio de formulario

Tabela 2

Frequéncia dos eventos adversos reconhecidos pelos
enfermeiros. Sao Paulo, 2014.

Natureza de eventos adversos
reconhecidas

Erros de identificagdo do 11,40
paciente

Erros de medicagao 13 11,40
Falhas na comunicagao 13 11,40
Procedimentos errados 13 11,40
Perdas de dispositivos 13 11,40
(cateteres/sondas/drenos)

Quedas 13 11,40
Infecgoes relacionadas a 12 10,52
assisténcia a saude (IRAS)

Ulcera por pressao™ 11 9,64
Outros 07 6,14
Interacao entre Homem e 06 5,30
Tecnologia

Total 114* 100,00

*Admissivel assinalar todas as opgoes.
"I A terminologia foi alterada para Lesdo por Pressao (LPP)
em 2016, ap6s a coleta dos dados.

acessado na rede local de computadores da institui¢ao
(intranet), que apds preenchido, é encaminhado ao
Servico de Gerenciamento de Risco da Instituicéo.

Quanto a quem seria mais beneficiado com a noti-
ficacdo de EA foram citados o paciente em 46,15%, se-
guido pela instituigao (23,07%), o profissional (19,23%)
e os familiares (11,55%). Os dados sdo mostrados na
Figura 3.

Eventos frequentemente vivenciados pelos enfermeiros nestas UTI.

22,20% (4)

11,00% (2)

5,50% (1)

N=18

28,00% (5)

33,30% (6)

B Perda de dispositivos
m UPP (LPP apés 2016)
O N&o descrito

B Infecgdo associada a assisténcia a saude

B Interagdo entre Homem e Tecnologia

Figura 1 - Frequéncia de ocorréncia de eventos adversos nas UTI. Sao Paulo, 2014.
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Frequéncia de condutas adotadas pelos Enfermeiros frente a ocorréncia de evento adverso.

19,04% (4)

14,28% (3)

14,28% (3)

| Registro e notificagéo

N=21

52,4% (11)

@ Comunica a equipe médica e Supervisdo de Enfermagem

O Orientagdo da equipe para evitar nova ocorréncia

| Intervengé&o direta para evitar dano irreversivel

Figura 2 - Conduta adotada pelos enfermeiros frente a ocorréncia do evento adverso. Sao Paulo, 2014.

Beneficiados com a notificagcdo dos eventos adversos.

23,07% (6)

19.23% (5)

W Paciente W Familiares

N= 26

46,15% (12)

O Profissional

| Institui¢éo

Figura 3 - Distribuicao dos beneficiados com a notificagdo dos eventos adversos. Sao Paulo, 2014.

Discussao

Em relagdo ao perfil encontrado entre os enfermei-
ros da pesquisa, verificou-se que em rela¢do a idade
média (35,7 anos, com variacao entre 26 e 53 anos),
tempo médio de Graduagao (oito anos) e de experi-
éncia profissional (seis anos) e maior titulagao obtida
(Especializagdo), a amostra mostrou-se muito seme-
lhante e consistente ao perfil encontrado na pesquisa
nacional Perfil da Enfermagem no Brasil, realizada
pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) em
parceria com a FIOCRUZ em 2013"*" e dados divul-
gados pelo Conselho Regional de Enfermagem de Sdo
Paulo (COREN-SP).

Apesar do tempo médio de Graduacdo dos
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enfermeiros ter sido de 8 anos, o tempo médio de
atuacdo em Terapia Intensiva ter sido de seis anos
(com variacdo de menos de um ano até 14 anos) e o
tempo de atuagdo na UTI da institui¢do ter variado
entre menos de um ano até nove anos, um aspecto
que deve ser destacado € a inser¢cao de enfermeiros
recém-formados na UTL

O desejavel é que, em funcao da elevada comple-
xidade do paciente e ambiente da UTI, o profissional
deva ter uma base sélida de conhecimentos, habilidade
em relagao aos aspectos tecnolégicos e emocionais do
cuidado, habilidade para fazer julgamentos clinicos
frente a situagdes que se alteram rapidamente, além
de um sistema de valores que o leve a tomar decisoes
éticas na pratica didria®. O desenvolvimento de com-
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peténcias clinicas é um processo gradual e, em geral,
apenas profissionais com maior experiéncia clinica
estdo capacitados a assisténcia ao paciente critico, o
que torna a inser¢ao de enfermeiros pouco experientes
uma pratica ndo recomendavel no que diz respeito a
seguranca do paciente® 14,

Em relacdo a este achado, cabe lembrar que néo
foi investigado se estes enfermeiros haviam atuado
na UTI como técnicos em Enfermagem, o que poderia
justificar o menor tempo de experiéncia e atuagdo na
fungdo de enfermeiro.

Um achado positivo é o elevado percentual de
especialistas em Terapia Intensiva ou outras areas
nestas UTI, demonstrando uma maior busca por co-
nhecimento para a assisténcia ao paciente critico®?.

Também, apesar da UTI ser considerada um dos
ambientes mais agressivos, tensos e traumatizantes
de um Hospital na visdo da equipe e de pacientes e
familiares™, os enfermeiros intensivistas da institui-
¢ao tinham uma varia¢do no tempo de atuagao de até
9 anos, o que pode demonstrar que com a vivéncia,
por vezes constante, de situagdes estressantes, a expe-
riéncia adquirida amplia a adaptagdo ao ambiente e
permite o desenvolvimento do equilibrio emocional
e resiliéncia.

A participagao dos enfermeiros em eventos relacio-
nados a seguranga do paciente e EA indica a necessi-
dade de a institui¢do investir na educacdo permanente
e capacitagao dos enfermeiros nessa tematica, para
atuar como elemento multiplicador em programas
para desenvolvimento da equipe de Enfermagem e
multiprofissional e disseminador da cultura de assis-
téncia segura 9.

Quanto a concepgao (conhecimento do conceito
definido) que os enfermeiros tém acerca eventos ad-
versos mostraram que este conhecimento esta presen-
te, mas ha inconsisténcias conceituais como a propria
literatura aponta®*19.

Os EAsdo caracterizados pela presenca de dano ao
paciente, tanto por nao intencionalidade (erros) quanto
por intencionalidade (violag¢des), comprometendo
a seguranca do paciente®. As respostas dadas pelos
enfermeiros mostram alguma forma de concepgdo
acerca do tema, apesar de nao apresentarem completa
assertividade conceitual a tematica de seguranga do
paciente na assisténcia a satide®® %1619,

Este achado é reforcado pela nao percepgao da
ocorréncia de danos ao paciente em decorréncia de
um EA por doze enfermeiros (67%) e pela presenca
de respostas que apontam para iatrogenias (evento
associado a altera¢des patoldgicas no paciente por um
tratamento ou conduta inadequados ao estado e/ou
necessidade do paciente)®12% ao passo que o evento
adverso diz respeito as ocorréncias com o paciente em
funcdo da auséncia da assisténcia ou de condicoes
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estruturais e ambientais ou de uma agdo inadequada
com dano real®.

E importante lembrar que uma iatrogenia pode ser
um evento adverso, mas nem todo evento adverso é
uma iatrogenia®.

No que se refere a natureza dos EA, conforme os
dados da Tabela 2, os enfermeiros foram capazes de
reconhecer a maior parte deles, contudo, quer por difi-
culdade para interpretac¢do dos fatores que ocasionam
quer pela existéncia de lacunas de conhecimento, os
EA mais percebidos tém relagdo a falhas na vigilancia
do paciente (perda de dispositivos terapéuticos - cate-
teres, sondas, drenos), danos a sua integridade fisica
(LPP, quedas), falhas em processos assistenciais (erros
de identificacdo ou de medicagao, procedimentos er-
rados, IRAS) ou relacionados aos recursos materiais
ou estruturais (falhas na comunicagao), corroborando
dados descritos na literatura®.

Foram citados ainda, em menor percentual troca
de exames laboratoriais, técnica errada na coleta, flebi-
te, reagdes transfusionais, erro de dispensagdo de me-
dicamentos, materiais inadequados também referidos
na literatura e, muitas vezes, diretamente relacionados
aos anteriormente descritos (falhas na identificagao
do paciente e procedimentos ou medicagao errados).

Apesar da literatura apontar que determinados EA
(quedas e LPP) podem ser inerentes a condigao clinica
do paciente critico (instabilidade hemodindmica, mo-
bilidade prejudicada, imobilidade prolongada, uso de
agentes terapéuticos que comprometem a consciéncia,
percepgao sensorial, perfusdo, coagulagao - drogas
vasoativas, sedativas, analgésicas)1*? e percebido na
citacdo de 28% dos enfermeiros da pesquisa, nenhum
citou EA decorrentes do uso de medicamentos, pratica
assistencial comum neste tipo de Unidade®*?V.

No que tange a conduta adotada frente a ocor-
réncia de EA, pouco mais de um terco respondeu que
registra e notifica (32,8% - Figura 2), mas ha associagao
entre condutas (registro e notificagao e intervencao
para evitar danos ou orientagao da equipe ou comu-
nicagdo a equipe médica e superiores). Observa-se
aqui um padrao de ag¢des para gestao do risco, pelo
reconhecimento da ocorréncia de EA e identificagao
de padroes e semelhangas entre casos e principais
fontes de risco, permitindo delimitar a cadeia de
formacao do dano ao paciente de forma sistematica e
sistematizada®?).

O fato de 100% dos enfermeiros ter respondido
notificar os EA, contrasta com o que a literatura aponta
em institui¢des onde existe uma cultura punitiva e os
enfermeiros ndo se sentirem seguros para notificar
eventos por existirem punigdes, apesar de ocorrerem
frequentemente EA ou ocorrer indesejavel subnoti-
ficacdo e omissao do relato de eventos por medo ou
vergonha sentidos pelos profissionais®®. A carga de
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trabalho, problemas de ordem institucional e esque-
cimento também sdo mencionados como principais
fatores para a subnotificagdo dos EA®.

E essencial a superagao da cultura punitiva por
parte de gestores e implementagdo de sistemas de re-
gistro de EA eficientes, para que as medidas educativas
e preventivas necessdrias a melhoria da qualidade da
assisténcia e seguranga dos pacientes na UTI aconte-
cam de fato®, assim como exista um sistema de in-
formacao institucional efetivo para gerenciamento de
risco e comunicagao de EA de forma 4gil, permitindo
pronta atuagao das geréncias responsaveis e agilidade
na comunicacao e acesso a informacao®.

A seguranga na assisténcia é um direito do pacien-
te e, por esta razdo, todos sao responsaveis e beneficia-
dos com a notificagdo e registro de EA. Na instituic¢ao
da pesquisa, quase todos os enfermeiros identificaram
primeiramente o paciente como maior beneficiado pela
notificacao de EA (12 dos 13 participantes, perfazendo
o percentual de 46,15% de respostas, uma vez que
mais de uma resposta era admissivel), seguido pela
instituicao (23,07%), profissionais (19,23%) e familiares
(11,55%), de acordo com a Fig. 3.

E importante envolver e educar pacientes e fa-
miliares para identificagdo de EA, pois podem estar
aptos a identificar estas ocorréncias antes mesmo que
os profissionais percebam, incentivando que comu-
niquem suas percepgdes e ajudem a reduzir o tempo
entre a ocorréncia e as agoes necessarias®.

A notificagdo e analise de EA contribuem para o
planejamento e execucdo de planos para gerencia-
mento de riscos e investigagdo efetiva de ocorréncias
e educacdo permanente, com beneficios reais a todos
os envolvidos na assisténcia a satde.

Conclusao

Acerca da importancia do registro e da notificacao
dos EA, essa pesquisa permitiu perceber que os enfer-
meiros de UTI tém conhecimento sobre o tema (ainda
que o conhecimento sobre conceitos e fatores relaciona-
dos seja genérico e restrito) e reconhecem que contribui
para a pratica segura da assisténcia de Enfermagem
e cuidados a satide, gerando uma parceria sinérgica
entre todos os envolvidos e interessados na seguranga
do paciente, por estarem bastante proximos a ele.

Consideracoes finais

E imprescindivel que o enfermeiro intensivista
busque constantemente desenvolver e aprimorar seu
corpo de conhecimento técnico-cientifico e competén-
cias sobre eventos adversos.

Além de estar bastante préximo ao cuidado, esta
apto a identificar e rastrear os fatores de risco, notificar
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a ocorréncia de eventos danosos ao paciente e executar
um plano de agdo capaz de dar suporte ao alcance da
qualidade assistencial e seguranca do paciente, com
beneficios mutuos.

Apesar de ser um tema relevante, € pouco explo-
rado, requerendo que novos estudos sejam realizados
para ampliar o conhecimento sobre o tema.
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