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To err is human: building a safer health care
system (2000)

EUA: 44.000 a 98.000 norte-americanos motrrem em
decorréncia de erros que acontecem no sistema de
saude.

Morttes atribuidas a erros sao a 8* causa de mortalidade
nesse pais, ultrapassando o cancer de mama, oOs
acidentes automobilisticos e a aids.

Com relacao aos erros de medicacao, estimam-se 7.000
mortes/ano, ultrapassando as lesdes ocupacionais.
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A JQ A MUNDJAL PARA A
SEGURANCA DO PACIENTE

Segundo recente estatistica, a probabilidade de mortes
decorrentes de evento adverso com drogas em pacientes
hospitalizados (390/dia) é 3 vezes maior do que as
decorrentes por acidentes automobilisticos (125/dia), e

infinitamente maior do que a chance de morrer em um
acidente aéreo (0,27/ 1 milhao de decolagens).

Berlin CM, McCarver DG, Notterman DA, Ward RM,
Weismann (2000)
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E consenso que a ocorréncia de eventos adversos
compromete a seguranca do paciente nos servicos de
saude. Desse modo, sua minimizacao constituli um
desafio para o aprimoramento da qualidade em satde e

deve ser prioridade do enfermeiro em seu processo de
trabalho.




Objetivo

Objetivou-se identificar o conceito e os tipos de
eventos adversos (EA) relacionados a assisténcia de
enfermagem, na  perspectiva de  enfermeiros
assistenciais.
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Tipo de Estudo: descritivo, qualitativo, recorte de uma
p L] L] L] L] ’ q . ~ ,
pesquisa multidimensional de avaliacao da seguranca em

saude, intitulada - Seguranca no gerenciamento do cuidado de
enfermagenm: enfoque nos 1pos de erros relacionados a assisténcia a saide;

Local e Periodo: hospital da rede publica de Fortaleza-
CE, em junho de 2012.

Participantes: 20 enfermeiros assistenciats, atendendo ao
critério de inclusao: trabalhar na instituicao ha mais de
um ano.
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Instrumento de coleta de dados: entrevista semi-
estruturada, gravada, composta de  questoes
norteadoras sobre o conceito de EA e os tipos de
eventos aos quais os paclentes estao expostos durante
os cuidados de enfermagem.

Analise dos dados: utilizou-se a técnica de Analise de
Conteudo de Bardin, seguindo-se as fases: Pré-analise;
Exploracao do material; Tratamento dos resultados,
inferéncia e interpretacao.



li

(D

todologia

-

Das 20 entrevistas, emergiram 42 unidades de registro
(UR), distribuidas nas seguintes categorias empiricas:

1. Percepcao do profissional sobre o conceito de
evento adverso;

2. Eventos adversos relacionados a assisténcia de
enfermagem.
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Aspectos Eticos:

O projeto seguiu as recomendacoes éticas e legais da

Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
TCLE

A coleta de dados 1niciou-se apds apreciacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
do Ceara e da anuéncia da Geréncia de Enfermagem da
instituicao.
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A categoria 1 reuntu 30 UR, distribuidas em 3

- DY ~
Ve | r r ‘"l ot -\ s
riltaclos e Discussio

|-
(P
L3

subcategorias: 1.1. Nao conformidade com o padrio estabelecido
@); 1.2. Ermo (7); 1.3. Auséncia de programacao ou
Dplanejamento (14), demonstrando que os profissionais
estao parcialmente familiarizados com o conceito de
evento adverso, inferindo-se uma percepcao incompleta
e limitada, além de um certo despreparo para a atuagao
com foco na cultura de seguranca.

Ressalta-se, ainda, que 5 profissionais tiveram
dificuldades em conceituar o termo evento adverso,
confundindo-o com outros (efeito adverso e reacao
adversa), perfazendo a subcategoria 7.4 - Falta de
conhecinento relacionado ao conceito.



Regultacdos e Discussfio
Categoria 1 — Percepcao do profissional sobre o

conceito de evento adverso:

“(Evento adyerso) é a reacdo adversa. Um efeito nao desejado que
Jd estd descrito pela farmacologia.” - EO2

“(...) Para mim esta sendo dificil en responder isso, porque eu nao
set perfeitamente o que é um evento adyerso.”- E04

“Bvento adyerso é aquilo que foge do padrdo aceitavel, do padrao
convencional.”- E12
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A categoria 2 (Eventos adversos relacionados a assisténcia de
enfermagerz) reuniu 12 UR  distribuidas em 2
subcategorias; destas, 9 tratavam de Ewvenfo adverso
relacionado a medicagdo (subcategoria 2.1), evidenciando a
prevalencia de incidentes relacionados a medicamentos
na pratica dos enfermeiros, em detrimento de outros
eventos adversos; 3 UR se enquadravam em Outros
eventos adversos (subcategoria 2.2), como quedas de
pacientes, trocas de bolsas sanguineas, infeccoes, entre
outros.



tegultacos e Discussiio
Categoria 2 — Eventos adversos relacionados a
assisténcia de enfermagem:
“O principal risco que en vejo é a medicacao: troca de medicagao,
. . ; e
quantidades erradas, infusoes em vias erradas.” - E05

“A gente chega aqui no plantdo e vé wuma medicacdo sendo
infundida no paciente com gotejamento errado.” - EO6

“Os principais erros mesmo sao relacionados d troca de medicagdo.”

- EO8

Existern também outros riscos: queda, iatrogenias. Sendo que a
medicagdo ¢ o que esta mais em foco...”- EQ9Y



vltacdos e Digcussao

ela 1 - Distribuicao das categorias tematicas, subcategorias e
espectivas frequéncias sobre percepcao do profissional sobre o

conceito de evento adverso e os eventos adversos relacionados a

enfermagem. Fortaleza-CE, julho de 2012. N=42.

Categorias
(Codificacao) f (20) Subcategorias (codificacao) f (20)

Percepcao 1.1. Ndo conformidade com o padrdo estabelecido 4 (13.3)
Prof|SS|onaI Sobre O 30 (71,4) (NCPE) 7 (23,3)

Conceito De Evento = 14(46,6)
1.2. Erro ou acao errada (EOAE
Adverso (PPSCEA) lf c; ( ) ~ .
1.3. Auséncia de programacdo, previsdo ou
: 5 (16.,6)
planejamento (APPP) 9 (75)
1.4. Falta de conhecimento relacionada ao conceito 3 (25)
2. Eventos Adversos ey . . L
. © 12 (28,6) 2.1. Evento adverso relacionado a medicacéo
Relacionados a (EARM)
Enfermagem (EARE .
g ( ) 2.2. Evento adverso relacionado a outros fatores
(EAROF)




Ressalta-se a importincia dos servigos de educagio
continuada direcionados 2 promogio da seguranca do
paciente, no intuito de divulgar aos profissionais
conceitos claros e objetivos sobte o que s3ao os eventos
adversos/incidentes, caracterizando os tipos de eventos, e

demonstrando a importancia do registro, da mensuragao
e da notificacio dos mesmos.
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A probabilidade de um incidente ocorrer. (flebite, riscos
Cirurgicos)

Um incidente que nao alcancou o paciente.

A pessoa que recebe o cuidado em saude.
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A reducao do risco de danos desnecessarios associado ao
cuildado em saude ao minimo aceitavel.

Um incidente que resultou em dano para o paciente.

Dano inesperado resultante de uma acao justificada, na qual
o processo correto foi seguido para o contexto em que ©
evento ocorreu.



“Uso ndo intencional, de um plano incorreto para
alcancar um objetivo, ou a nao execucao a contento de
uma acao planejada.”

Kobn LT, Corrigan [M, editors To err 1s human: building a
safer health care sistem. Washinton DC: National. 2000.
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Conclui-se que os profissionais de enfermagem
conceituaram, em geral, EA como um erro ou uma
acao nao planejada e nao prevenivel, tais EA sao
atribuidos, especialmente, aos erros na administracao de
medicamentos, havendo poucas alusdes a outras
possibilidades de eventos, como quedas de leitos ou
trocas de pacientes.

Sugere-se Investit em trelnamentos em  SErvico e
capacitagoes desses profissionais quanto ao tema, pois
estes atuam em instituicio de grande porte, de
referéncia, direcionada a promocao de cuidados seguros

e de qualidade.
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Quando nos tornamos pacientes...
O que esperamos dos profissionais?

Diagnésticos, tratamentos e cuidados necessarios a
recuperacao da saude;

Responsabilidade pela garantia da seguranca no
atendimento a saude. '
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