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RESUMO

Justificativa e Objetivos: Este estudo se insere no campo da avaliagdo do conhecimento, envolvendo em especifico os profissionais de
Enfermagem e a ocorréncia de efeitos adversos, podendo consistir em um agravo evitavel. Desta forma, o objetivo foi analisar o nivel de
informacdo da equipe de enfermagem sobre os eventos adversos em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Métodos: Trata-se de um
estudo descritivo, do tipo transversal e abordagem quantitativa, realizado em uma UTI de um hospital estadual do interior de Pernambuco,
com 27 integrantes da equipe de Enfermagem. A coleta foi realizada no periodo de julho de 2013 por meio de um questionario baseado
na Escala de Predisposicdo a Ocorréncia de Eventos Adversos e os dados foram analisados por meio de estatistica descritiva no software
Epi-Info 3.5. Resultados: A equipe de enfermagem tinha conhecimento sobre a definicdo de eventos adversos (77,8%), mas relacionavam
com a doenca de base do paciente (22,2%); além disso, ndo possuiam estrutura para prevenir ou notificar, e era favorecido pelo processo
do cuidado desenvolvido na UTI. Conclusdo: As questdes estruturais e relacionadas ao cuidado com o paciente favorecem a incidéncia de
eventos adversos, a qual aumenta por néo identificar os riscos e ndo promover atividades preventivas e educacionais com os envolvidos.
Descritores: Conhecimento. Enfermagem. Erros Médicos. Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

Background and Objectives: This study is part of the field of knowledge assessment, specifically involving Nursing professionals and the
occurrence of adverse effects, and may consist of an avoidable illness. In this way, the objective was to analyze the level of information of
the nursing team about the adverse events in an Intensive Care Unit (ICU). Methods: Cross-sectional study, carried out in an ICU of a state
hospital in the interior of Pernambuco, Brazil, with 27 members of the Nursing team. The collection was carried out in the period of July
2013 through a questionnaire based on the Predisposition to Occurrence of Adverse Events Scale and the data were analyzed through
descriptive statistics in the Epi-Info software 3.5. Results: The nursing staff had knowledge about the definition of adverse events (77.8%),
but related to the patient's underlying disease (22.2%); in addition, they did not have a structure to prevent or notify, and the process
of care developed in the ICU favored it. Conclusion: The structural and patient care issues favor the incidence of adverse events, which
increase by not identifying the risks and not promoting preventive and educational activities with those involved.

Descriptors: Knowledge. Nursing. Medical Errors. Intensive Care Units.
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RESUMEN

Justificacion y objetivos: Este estudio se inserta en el campo de la evaluacion del conocimiento, involucrando en especifico a los profe-
sionales de Enfermeria y la ocurrencia de efectos adversos, pudiendo consistir en un agravio evitable. De esta forma, el objetivo fue ana-
lizar el nivel de informacion del equipo de enfermeria sobre los eventos adversos en una Unidad de Terapia Intensiva. Métodos: Estudio
transversal y abordaje cuantitativo, realizado en una Unidad de Terapia Intensiva de un hospital estadual del interior de Pernambuco, con
27 integrantes del equipo de Enfermeria. La recoleccidn fue realizada en el periodo de julio de 2013 a través de un cuestionario basado
en la Escala de Predisposicion a la Ocurrencia de Eventos Adversos y los datos fueron analizados por medio de estadistica descriptiva en
el software Epi-Info 3.5. Resultados: El equipo de enfermeria tenia conocimiento sobre la definicion de eventos adversos (77,8%), pero
se relacionaban con la enfermedad de base del paciente (22,2%); ademas, no tenian estructura para prevenir o notificar, y era favorecido
por el proceso del cuidado desarrollado en la UTI. Conclusiones: Las cuestiones estructurales y relacionadas al cuidado con el paciente
favorecen la incidencia de eventos adversos, la cual aumenta por no identificar los riesgos y no promover actividades preventivas y

educativas con los involucrados.

Palabras Clave: Conocimiento. Enfermeria. Errores Médicos. Unidades de Cuidados Intensivos.

INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a notificacdo voluntaria de even-
tos adversos (EA) tornou-se, mundialmente, importante
instrumento para melhoria da qualidade no sistema de
saude, constituindo-se em acbes interligadas para de-
tectar e analisar EA, situagdes de risco e direcionar para
o aprendizado, a partir desses eventos, com o objetivo de
melhorar a seguranca de pacientes durante sua internacdo.!

O erro ou incidente pode ser definido como o
evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou em dano desnecessario ao paciente, podendo
ser oriundo de atos intencionais ou ndo. Quando nao
atingem o paciente, ou sdo detectados antes, sao deno-
minados 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, sdo nomeados de incidentes com dano ou
EA.2 Para contribuir para a identificacdo das situagdes de
risco e seu gerenciamento, o boletim de registro dos EA,
como documento institucional, deve ser preferencial-
mente andnimo, confidencial e ndo ser utilizado como
instrumento de acusagdo de profissionais.?

Os fatores que ocasionam os eventos adversos
ressaltam que os erros mais comuns sdo relacionados
a inexperiéncia profissional, correlacionados ou nao a
falta de conhecimentos técnico-cientifico, assim como os
recursos humanos, em nimero insuficiente de profissio-
nais na assisténcia, além de problemas inerentes a planta
fisica e os materiais e equipamentos das instituicdes.*

A fim de intensificar as notificagdes de reacdes ad-
versas, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)
criou a Rede de Hospitais Sentinela que consiste em uma
rede nacional motivada para a notificacdo de efeitos adver-
sos advindos do uso de produtos de salide, com vistas para
obter a informac&o para a regularizagdo do mercado. A Re-
de Sentinela foi criada para responder a essa necessidade
da ANVISA de obter informagao qualificada, enquanto cria
um meio intra-hospitalar favoravel ao desenvolvimento de
ac¢oes de vigilancia sanitaria em hospitais.®

A unidade de terapia intensiva (UTI) é um local
critico, onde o paciente grave apresenta maior suscep-
tibilidade a ocorréncia de erros e eventos adversos. A

diversidade do arsenal tecnoldgico e cientifico avancado
para fins diagndsticos e terapéuticos, bem como cuidados
especificos, somado ao maior nimero de profissionais
envolvidos na assisténcia sado fatores que potencializam
as chances de ocorréncia dos EAs.®

Cabe prioritariamente ao Enfermeiro e a sua equipe
inspecionar, identificar, corrigir erros, planejar estratégias
intervencionistas, implantar e avaliar de forma continua o
desenvolvimento de acdes e respectivas consequéncias,
sendo benéficas tanto para o paciente quanto para a
instituicdo e equipe.’

Sendo assim, é importante que as instituicdes de sau-
de, principalmente as UTIs adquiram e estimulem a cultura
de identificar e analisar os motivos de falhas de processo ou
violagdo de condutas, incentivando a notificacdo dos EAs
com a implementacdo de a¢bes preventivas.® A caréncia de
evidéncias cientificas relacionadas a esta tematica justifi-
ca a execucao deste estudo, que tem o objetivo de analisar
o nivel de informacdo da equipe de enfermagem sobre os
eventos adversos em uma Unidade de Terapia Intensiva.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo, do tipo trans-
versal, com abordagem quantitativa. A pesquisa foi
realizada na UTI de um hospital estadual do interior de
Pernambuco, composta por 20 leitos, 2 enfermeiros por
plantdo de 24 horas e até 2 pacientes para cada técnico
de enfermagem.

Participaram da entrevista os 27 profissionais da
equipe de enfermagem da unidade selecionada, sendo 20
(71,4%) técnicos de enfermagem e 7 (28,6%) enfermeiros, ndo
ocorrendo nenhuma recusa por parte destes profissionais.

A coleta ocorreu em julho de 2013, no horério do
almoco dos profissionais na préopria UTI em local privativo,
por meio de entrevistas com a aplicacdo de um questionario
estruturado elaborado com base na Escola de Predisposi-
¢do a Ocorréncia de EA (EPEA), subdividido em dimensodes:
conhecimento, estrutura e processo de cuidado, com ques-
t6es de multipla escolha, individualizado e anénimo.®

A dimensao conhecimento dispde sobre dados
relacionados com a formagdo do entrevistado, como
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nivel de formacéo, especializa¢bes e definicdo de EA. Na
dimensdo estrutura, o entrevistado avalia o ambiente
afirmando ou negando os diversos itens que devem ou
ndo conter para o funcionamento seguro da UTL E na
dimensdo processos de cuidado, o entrevistado avalia os
procedimentos, rotina e registros de cuidados prestados
aos pacientes na unidade.

Os dados foram analisados por meio de estatistica
descritiva no programa Epi info versdo 3.5.1 e tabulados
em planilha eletronica Excel 2007.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa na Area de Satde do Hospital Otévio de Freitas
(HOF), sob o numero de parecer circunstanciado 325.652,
em consonancia com a Resolu¢do 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS).

RESULTADOS

Verificou-se que dentre os enfermeiros 66,7%
concluiram a graduacdo ha mais de dois anos e 33,3%
concluiram a mais de um ano. Além disso, a maioria dos
enfermeiros possuia pos-graduagdo em outras areas
(50%) e uma parcela representativa dos técnicos de en-
fermagem cursos em UTI (33,3%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo da qualificacdo da equipe de enfermagem
em uma UTI da cidade de Caruaru. Pernambuco, Brasil. 2013.

n %

Enfermeiros

P&s-Graduacdo em outras areas 4 50
P&s-Graduacgdo em UTI 2 33,3
N&o possui pds-graduacdo 1 16,7
Técnicos de Enfermagem

N&o possui cursos 9 42,9
Cursos em UTI 6 33,3
Cursos em outras areas 5 23,8

No que concerne sobre o conhecimento, 77,8% dos
entrevistados afirmaram que os EA sdo entendidos como
injurias ndo intencionais, ainda que 22,2% tenham referi-
do relacdo com a doenca de base do paciente (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicao das respostas da equipe de enfermgem
entrevistada quanto ao conhecimento sobre os eventos adver-
sos em uma UTI da cidade de Caruaru. Pernambuco, Brasil. 2013.

O que sdo eventos Enfermeiros Técnicos de Total

adversos n (%) Enfermagem n (%)
n (%)

Eventos no intencionais, 5(18,6) 12 (44,4) 17.(63)

preveniveis, ndo relacionados a

doencga de base

Eventos no intencionais, 137 3(LD 4 (14,8)

previsiveis, relacionados com a

doencga de base

Eventos intencionais, n&o 137) 137) 2(74)

preveniveis, relacionados a

doencga de base

Ngo sei 0(0,0) 4 (14,8) 4 (14,8)

Em relagdo a estrutura, os entrevistados responde-
ram que a distribuicdo dos leitos ndo favorece a visualiza-
cdo dos pacientes (96,3%), além de ndo haver um sistema
de monitorizagdo por meio de central (74,1%), programa
de qualidade do cuidado (74,1%), formulario préprio para
notificacdo dos EA (63%) e disponibilidade de colchdo
piramidal para todos os pacientes (63%) (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo das respostas da equipe de enfermagem
entrevistada quanto a estrutura de uma UTI da cidade de Carua-
ru. Pernambuco, Brasil. 2013.

Dimensao estrutura Sim Néao

n % n %
Distribuicdo dos leitos favorece a 1 3.7 26 96,3
visualizacdo dos pacientes
Sistema de monitorizacdo por 7 25,9 20 74,1

meio de central

Disponibilidade de um programa 12259 20 741
de qualidade do cuidado

Formulario préprio para 10 37 17 63
notificacdo de EA

Disponibilidade de colchdo 10 37 17 63

piramidal para todos os pacientes

Na dimenséo do processo do cuidado, observou-se
que a maioria da equipe de enfermagem nao utilizava
indice de gravidade para avaliar o grau de disfuncdes or-
ganicas do paciente (77,8%), escala de avaliacdo de risco
de queda (77,8%), publicagdo periddica dos indicadores
de qualidade do cuidado (70,4%), escala de sedacdo de
Ramsay (63%) e Braden (59,3%), ao mesmo tempo em
que utilizavam siglas que possibilitavam interpretacdo
ambigua (53,8%) (Tabela 4).

Tabela 4. Distribuicdo das respostas da equipe de enfermagem
entrevistada sobre o cuidado com o paciente em uma UTI da
cidade de Caruaru. Pernambuco, Brasil. 2013.

Dimensio processo Sim Nao
do cuidado n % n %
Indice de gravidade ou progndsti- 6 22,2 21 77,8
co: grau de disfuncdo organica

Escala de avaliacdo de risco de 6 22,2 21 77,8
queda

Publicagdo periddica dos 8 29,6 19 70,4
indicadores de qualidade do

cuidado

Escala de sedacdo de Ramsay 10 37 17 63
Escala de Braden 11 407 16 593
Siglas que possibilitem 14 5338 12 46,2

interpretacdo ambigua

DISCUSSAO

O processo de trabalho da enfermagem, principal-
mente em ambiente hospitalar, vem assumindo ativida-
des de coordenacdo dos servicos, desenvolvendo tanto
a assisténcia como a geréncia de setores. E frente as
diversas e complexas atividades que se mostra a neces-
sidade de ter profissionais capacitados tecnicamente e
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cientificamente para assim atender as necessidades que
um setor complexo como a UTI impde.?®

Neste sentido, a formacao dos profissionais de en-
fermagem pode gerar um impacto direto nos indicadores
de seguranca do paciente, principalmente nas taxas de
EA em UTI, ao mesmo tempo em que o nivel de conhe-
cimento da equipe através de educacdo permanente traz
melhorias na reducao de erros e EA a salde do paciente
durante a internacao hospitalar.?

Um estudo realizado em uma UTI em Sdo Paulo
foi associado a ocorréncia de EA no setor ao avanco
tecnoldgico e cientifico, sendo este caracterizado por
diversas aparelhagens e utilizacdo de novas tecnolo-
gias diagnosticas e terapéuticas, assim como cuidados
especificos que quando somados ao maior contingente
de profissionais envolvidos na assisténcia formam uma
grande cadeia contribuinte para o problema dos EA, pois
a importancia da existéncia da tecnologia ndo é questio-
navel, tudo depende do uso que se faz dela.’?

Nos questionamentos sobre EA, 22,2% afirmaram
que ha relacdo com a doenca de base do paciente, en-
tretanto trata-se de um equivoco, pois ainda que as EAs
possam ocasionar lesdes nos pacientes acometidos por
alguma enfermidade, prolongar o tempo de internagdo
e, em casos graves, resultar em morte, ndo ha nenhuma
relacdo com a enfermidade do paciente.!®

E por essa razdo que a enfermagem por exercer
maior participacdo no cuidado ao paciente, necessita
deter o conhecimento sobre os eventos e suas consequ-
éncias, tendo em vista que os EAs representa uma trans-
gressdo importante do ponto de vista técnico-cientifico
e ético da assisténcia, na qual a equipe de enfermagem
deve estar atentada e orientada quanto as defini¢cdes e
classificacbes dos EA para prevenir, identificar precoce-
mente e notifica-los.?2

Na avaliacdo dos recursos humanos alocados na
UTI identificados neste estudo, contraria a Resolucdo
da Diretoria Colegiada (RDC) n° 137, de 8 de fevereiro
de 2017, que dispde sobre os requisitos minimos para
funcionamento de UTI por meio de um enfermeiro no
minimo, para cada oito leitos ou fracdo, em cada turno,
e um técnico de enfermagem para cada dois leitos em
cada turno, além de um técnico de enfermagem por UTI
para servicos de apoio assistencial em cada turno. Além
disso, dentre outras providéncias abordadas por esta
RDC, a responsabilidade por definir a especializacdo dos
responsaveis técnicos e coordenadores de equipes nas
UTIs fica, claramente, atribuida aos conselhos de classes
e associacdes profissionais, que sdo as instituicdes for-
malmente reconhecidas para este fim.*

A inexisténcia de um formulario préprio para no-
tificacdo dos EA pode ser atribuida a precariedade de
informacdes sobre o tema, auséncia de um banco de
dados Unico que explane os nimeros e analises dos EA,
além do desconhecimento da existéncia de um programa
eletronico para a notificacdo de EA na instituicdo.t

Mas dentre as diversas formas para a notificacdo
dos EA, é principalmente a instituicdo que deve implan-
tar um formato de registro e tratamento dos dados,

de forma a classifica-los, prioriza-los e preveni-los por
meio do desenvolvimento de estratégias de educacao
continuada, comunicacao intersetorial e monitoramento
das acgoes, para que os profissionais tenham como foco
a busca continua da melhoria na assisténcia e seguranca
do paciente.r

Sabe-se que a documentacgdo inadequada ou mes-
mo a auséncia de informacdo no prontuario pode estar
relacionada a prépria ocorréncia dos EAs, pois é através
dele que se obtém as informacbes necesséarias para o
atendimento especifico e adequado de cada paciente.l®
Apesar de varias limitagbes, o sistema de notificacdo
voluntéria de EAs durante a internacdo permanece uma
ferramenta valiosa para ajudar na identificagdo dos riscos
de seguranca para assisténcia ao paciente e aprender com
déficits, identificando os EAs ocorridos e implementando
medidas de prevencao para que ndo ocorram recidivas.t’

A equipe de enfermagem deve participar efetiva-
mente da inspecdo, identificacdo, correcdo de erros,
planejamento de estratégias intervencionistas e conse-
guentemente implantar e avaliar de forma continua o de-
senvolvimento das ac¢Ges e suas consequéncias, devendo
estas ser benéficas tanto para o paciente quanto para a
instituicdo/setor e equipe.’

Outro aspecto que poderia contribuir neste cenario
refere-se ao programa de qualidade do cuidado, o qual
para a assisténcia de enfermagem, nos reportamos a
acessibilidade de materiais e equipamentos, tais como a
distribuicdo de colchdo piramidal para todos os pacien-
tes; disponibilidade de recursos humanos preparados e
em quantitativo suficiente, prestacdo de um processo de
cuidar integral, presenca de estrutura de servico adequa-
da, entre outros fatores.'®

No que concerne a acessibilidade de equipamentos
por meio de métodos de monitorizacdo inovadores e
seguros, como monitores por meio de central contribui
com o aumento da visibilidade dos parametros dos pa-
cientes com potencial risco de morte, como ocorre na
UTI, que associados a uma distribuicdo adequada dos lei-
tos que favorecam a visualizacdo dos pacientes permitira
interferir na redugdo dos EAs.

Ressalta-se que a RDC/Anvisa n° 50, de 21 de fe-
vereiro de 2002, afirma que a estrutura deve contribuir
para manutencdo da privacidade do paciente, porém
sem interferir na sua monitoriza¢do.’> Ao mesmo tempo
em que a Norma Regulamentadora 32 dispde sobre
implementacdo de medidas de protecdo a seguranca e
salde dos trabalhadores dos servicos de saude, trazendo
a avaliacdo do trabalhador e do ambiente de trabalho
com o intuito de direcionar para prevenc¢do dos riscos e
consequentemente dos EAs.1519

Sobre a dimensdo do processo do cuidado, ainda
que os pacientes tenham que ser monitorados e os
registros realizados, o indice de gravidade que permite
avaliar o grau de disfun¢des organicas do paciente ndo
era utilizado, impossibilitando a classificagdo de severi-
dade de doenga recomendado por literatura cientifica
especializada®® e, consequentemente, no gerenciamento
de melhorias na qualidade da assisténcia.
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Tais aspectos podem ainda ser acentuados com o
uso de siglas que proporcionem interpretacdo erronea
do cuidado prescrito, como dispensacdo, preparo e
administracdo de medicamentos,? resultando em um EA
que pode interferir diretamente na qualidade da assis-
téncia, além de gerar consequéncias graves ao paciente,
inclusive o seu obito.

Aindicacdo de sedacao de pacientes em UTI ocorre
pela avaliagdo da ansiedade, consumo de oxigénio,
prevencdo de lembrancas de memorias desagradaveis,
sincronismo com o ventilador, tratamento de absti-
néncia por alcool, durante paralisia com bloqueadores
neuromusculares e durante a fase final da retirada da
ventilagdo mecanica.?* Assim, a nao utilizacdo de uma
escala, conforme ocorreu neste estudo, podera levar ao
comprometimento do processo de sedacdo do paciente
e consequentemente seu quadro clinico.

A ocorréncia de queda e o aparecimento de
Ulceras por pressdo poderiam ser evitados através da
implementacdo do registro e avaliacdo dos pacientes.
No Brasil, existe a escala de Braden, mas ndo uma es-
cala padronizada para queda, ainda que as instituicdes
possam avaliar a sua realidade, publicar os indicadores
de qualidade do cuidado e elaborar protocolos, com o
intuito de melhorar a assisténcia e subsidiar a oferta do
cuidado com seguranca tanto para o paciente como para
os profissionais,?*? visando a reducdo de um EA.

O estudo apresentou algumas limitagdes, como o
delineamento e questionario que ndo permite determi-
nar relacdes de causa-efeito e a analise do discurso dos
sujeitos envolvidos com a casuistica estudada, respecti-
vamente. Mas que contribui com a importancia de detec-
tar e analisar os EAs, quando o conhecimento, estrutura
e processo do cuidado estdo presentes e valorizados nas
instituicoes e pelos profissionais de saude, com o objeti-
vo de melhorar a seguranga dos pacientes, seja na oferta
da assisténcia ou no registro de como esta foi realizada.
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