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KNOWLEDGE AND POSITIONING OF NURSING PROFESSIONALS IN THE
FACE OF ADVERSE EVENTS
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RESUMO - objetivo: avaliar o conhecimento e atuacdo de profissionais de enfermagem
frente a ocorréncia de eventos adversos. Método: descritivo, com abordagem qualitativa.
A coleta de dados foi realizada através de entrevista semiestruturada, entre 0s meses de
janeiro a marco de 2018 em um hospital publico de grande porte do estado de Sergipe. A
amostra foi composta por 25 profissionais de enfermagem (enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem) que atuam em diversos setores do hospital. Os dados foram
submetidos a analise de contetdo. Resultados: foi evidenciado que os profissionais
entrevistados possuem conhecimento sobre o que é evento adverso, porém s comunicam
a ocorréncia quando estes geram um dano grave ao paciente. A comunicacdo, quando
existe, é através da informagdo ao gestor imediato, ndo existindo protocolos ou
instrumentos especificos para notificacdo. Concluséo: o estudo demonstrou que embora
os profissionais demonstrem conhecimento sobre eventos adversos, a comunicacao e
notificacdo dos mesmos é falha devido a falta de orienta¢des, treinamentos e protocolos
especificos. Faz-se necessario o investimento em capacitacdo, educacdo permanente e
criacdo de uma politica institucional segura, que motive e incentive a notificacdo dos
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eventos adversos, e assim contribuam para melhoria na qualidade e seguranca dos
pacientes.

Palavras-chave: Evento Adverso. Seguranga do Paciente. Enfermagem. Notificag&o.

ABSTRACT - Objective: To evaluate the knowledge and performance of nursing
professionals before the occurrence of adverse events. Method: Descriptive, with
qualitative approach. The data collection was conducted through a semi-structured
interview, between the months of january and march in 2018 in a large scale public
hospital in the state of Sergipe. The sample was composed by 25 nursing professionals
(nurses, technicians and nursing assistants) who perform in diverse hospital sectors. Data
were submited to a content analysis. Results: It was highlighted that the interviewed
professionals have knowledge about what adverse event is, however they only
communicate the occurrence when patients have already been seriously damaged. The
communication, when it exists, is made through information to the immediate supervisor,
not existing protocols or specific instruments to notification. Conclusion: the study
proved that although professionals show knowledge towards adverse events, their
communication and notification are fail due to the lack of directions, training and specific
protocols. It is necessary to invest in qualification, permanent education and the creation
of a secure institutional policy, which motivates and incentivates the notification of
adverse events, and this way, contribute to improvement in quality and patients’ security.

Keywords: Adverse Event. Patient’s Security. Nursery. Notification.

INTRODUCAO

As instituicdes de salde tém como objetivo a prestacdo de assisténcia a populacdo
na prevencdo de doencas, tratamento, recuperacdo e reabilitacdo dos individuos.
Entretanto, mesmo nos melhores servigos, falhas e erros sdo passiveis de acontecer,
levando a ocorréncia de eventos adversos (GONZALEZ-SAMARTINO et al., 2018)

No contexto da seguranca do paciente, evento adverso pode ser definido como um
incidente que resulta em dano desnecessario ao paciente, decorrente de um erro, associado
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a assisténcia prestada, e ndo com a evolucdo natural da doenga do cliente (ZAMBON,
2014).

Segundo dados do Il Anuario da Seguranca Assistencial Hospitalar no Brasil de
2018, os eventos adversos em hospitais correspondem a segunda causa de morte mais
comum no Brasil, ficando atras apenas dos 6bitos por doencas cardiovasculares.

A alta complexidade dos servigos de salde, a incorporacdo de novas tecnologias,
o dimensionamento inadequado dos profissionais de enfermagem, a sobrecarga de
trabalho, carga horaria excessiva, sdo alguns dos fatores apontados como causa dos
eventos adversos na maioria das instituices de satde do Brasil (OLIVEIRA et a.l, 2014)

No mundo, ocorrem anualmente 421 milhGes de internagdes hospitalares e 42,7
milhdes de eventos adversos. Nos Estados Unidos, esses eventos somam 400 mil obitos
por ano e na América Latina, 10 a cada 100 pacientes sofrem algum evento adverso em
servicos de saude hospitalares (JHA et al., 2013; ALVES, SANTOS, DANTAS, 2015).

A notificagdo de eventos adversos no Brasil tornou-se obrigatoria no ano de 2013,
com o lancamento do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, criado pelo
Ministério da Saude com o objetivo principal de contribuir para a qualificacdo do cuidado
a saude em todos os estabelecimentos do territorio nacional. Apesar disso, no periodo de
2006 a 2014 foram notificados no Brasil apenas 8.435 eventos relacionados a assisténcia
a saude, destes, 941 foram notificados na Regido Nordeste (BRASIL, 2014; NOTIVISA,
2014).

Apesar de muitos esforcos e avancos no ambito da seguranca do paciente, as
notificacbes e taxas de ocorréncia de eventos adversos podem estar subestimadas, de
modo a ndo relatar a real dimensao do problema e os danos causados. Tal fato pode estar
atrelado a falta de conhecimento dos profissionais de saude na identificacdo dos eventos,
medo de punicGes ao relatar os casos, vergonha, receio de processos judiciais, entre outros
(LEITAO etal., 2013; FRANCOLIN et al., 2015).

Nesse sentido, é notoria a necessidade de criacdo de uma cultura de seguranca nas
instituicGes hospitalares, substituindo as acGes punitivas por acbes educativas. Dessa
forma, podem ser desenvolvidas estratégias de controle que antecipem e previnam a
ocorréncia de danos, contribuindo na melhoria da qualidade do atendimento (ARAUJO
etal., 2016).

O interesse pelo tema surgiu pela vivéncia profissional em hospital publico de
grande porte, onde sdo presenciados eventos adversos que, por muitas vezes, sdo
negligenciados e ndo notificados. O estudo é relevante dada a atual discussdo mundial
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sobre seguranca do paciente, sendo necessario identificar o conhecimento e agdes da
equipe de enfermagem sobre evento adverso e suas a¢oes diante da sua ocorréncia, sendo
este 0 objetivo do estudo.

METODO

Trata-se de um estudo de natureza exploratdria, com abordagem qualitativa e
descritiva, realizado em um hospital publico de emergéncia no estado de Sergipe,
considerado a principal porta de entrada do Sistema Unico de Sadde (SUS) para os casos
de alta complexidade.

A amostra foi composta por 25 profissionais de enfermagem, sendo seis auxiliares
de enfermagem, nove técnicos e dez enfermeiros que exercem suas atividades no
internamento clinico, cirdrgico e oncoldgico, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
pronto-socorro. O fechamento amostral se deu pela saturacéo de dados, uma vez que as
informagdes fornecidas por novos participantes pouco acrescentariam ao material ja
obtido, ndo mais contribuindo significativamente na reflexdo tedrica fundamentada nos
dados coletados.

Foram incluidos no estudo profissionais de enfermagem que prestavam assisténcia
direta aos pacientes e que possuiam mais de seis meses de trabalho na institui¢do, tempo
considerado suficiente para o conhecimento dos protocolos institucionais.

A coleta de dados aconteceu entre 0s meses de janeiro a marco de 2018 através de
uma entrevista semiestruturada composta pelas perguntas: 1* Qual o seu conhecimento
sobre evento adverso? 22 Na sua pratica, vocé sendo autor ou tendo presenciado a
ocorréncia de um evento adverso, qual a sua acdo ou encaminhamento? 3 Em sua
opinido, quais aspectos levariam o profissional a ndo comunicar a ocorréncia de um
evento adverso? 42 Quais as dificuldades encontradas para a notificacdo de eventos
adversos?

A andlise qualitativa dos dados se deu através da analise de contetdo de Bardin,
seguindo trés momentos distintos: foi realizada uma leitura de contato dos dados
coletados apos transcricdo das falas, em seguida foram realizadas vérias leituras do
mesmo material, visando maior aprofundamento das informacOes e, posteriormente,
foram selecionadas e classificadas duas unidades de significados: conhecimento sobre

fF
CONHECIMENTO E POSICIONAMENTO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM FRENTE A
OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS
DOI: 10.29327/213319.20.1-5

Paginas 64 a 76
67



Temas em

Saude

Volume 20, Numero 1
ISSN 2447-2131
Jodo Pessoa, 2020

Artigo

eventos adversos e posicionamento dos profissionais de enfermagem diante da ocorréncia
de eventos adversos.

Os relatos dos entrevistados foram transcritos em documento do Microsoft Word
para formar o corpus de analise, sendo identificados pela letra E (de enfermeiro), A (de
auxiliar de enfermagem) e T (de técnico de enfermagem), seguido de um namero cardinal,
conforme a sequéncia das entrevistas.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Sergipe (protocolo CAE 79079717.1.00005546).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes foram agrupados em trés categorias: caracterizacao dos
entrevistados, conhecimento sobre eventos adversos e posicionamento dos profissionais
de enfermagem diante da ocorréncia de eventos adversos.

Caracterizacao dos entrevistados

O estudo foi realizado com 25 (100%) profissionais de enfermagem, sendo 10
(40%) enfermeiros, 9 (36%) técnicos de enfermagem e 6 (24%) auxiliares de
enfermagem. O predominio dos enfermeiros se deu em razédo deste ter sido o profissional
que mais se disponibilizou a participar da pesquisa.

Em relacdo a faixa etaria, a analise revelou predominio dos participantes na faixa
etaria dos 30-40 anos (55%), estando os demais (45%) acima dos 40 anos. O predominio
de participantes com idade inferior a 40 anos estd alinhado com dados do Conselho
Federal de Enfermagem (COFEN) que, em pesquisa sobre o perfil da enfermagem no
Brasil, apontou que, no estado de Sergipe, a equipe de enfermagem é composta por 61,7%
de profissionais com idade até 40 anos (COFEN, 2018).

Em relacdo ao sexo, houve predominio do feminino (93%), o que também é
compativel com os dados nacionais, que demonstram que 85,1% da equipe de
enfermagem no Brasil é formada por mulheres (COFEN, 2018). O predominio de
mulheres nesta categoria profissional pode ser justificado pela trajetoria histérica do
surgimento do oficio e pelo modelo de enfermagem implantado no Brasil, no século XX,
restringindo o ingresso a profissdo as mulheres, embora seja perceptivel um movimento
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em relacdo a insercdo de homens na profissdo nos ultimos anos (MACHADO, VIEIRA,
OLIVEIRA, 2012).

Quanto ao tempo de servigo na instituicdo, 69% dos profissionais trabalham no
local entre cinco a dez anos, 12% entre 10 a 15 anos e o restante (19%) a mais de 15 anos.
A concentracdo de profissionais com menos de dez anos na instituicdo pode estar
relacionada a realizacdo do Ultimo concurso publico, ocorrido no ano de 2012, que
absorveu uma grande quantidade de profissionais para cobrir as deficiéncias ocasionados
por aposentadorias, pedidos de exoneragéo, licengas, entre outros.

Sobre a distribuicdo dos profissionais por unidades produtivas, 60% exercem suas
atividades nos internamentos clinico, cirurgico e oncolégico, 25% na UTI e 15% no
pronto-socorro.

Quanto ao turno de trabalho, 38% séo do turno da manha, 35% trabalham no turno
da tarde e 27% no turno da noite, distribuidos em trés plantdes distintos.

Conhecimento sobre eventos adversos

Nesta categoria foi identificado o conhecimento dos profissionais de enfermagem
sobre evento adverso onde, no contexto da seguranca do paciente, eles podem ser
definidos como resultados negativos em saude, incidentes ou circunstancias que podem
ocasionar danos aos pacientes, sendo estes compreendidos como comprometimento da
estrutura ou funcéo do corpo ou qualquer efeito dele oriundo (FEREZIN et al., 2017).

Embora estudos de Araujo et al. (2016) e Franzon (2016) evidenciem que muitos
profissionais de enfermagem possuem conhecimento insatisfatorio ou insuficiente sobre
0 que € um evento adverso, fato que colabora para uma percepc¢do desfavoravel a cultura
de seguranca, o estudo em questdo encontrou que os profissionais entrevistados possuem
o conhecimento do conceito de evento adverso. Entendo que evento adverso é um erro
cometido pela equipe que causou algo no paciente. Algo que digo, entenda, uma sequela
(E8). E um dano gerado ao paciente durante a assisténcia (E6). Tudo aquilo que ndo
pode acontecer com o paciente durante a assisténcia (T6). Algo que pode gerar um mal
ao paciente (T7). Acho que é erro né? Alguma coisa que fizemos errado no paciente (A6).

Estes resultados corroboram com estudo realizado por Paiva et al. (2014), que
elucidou que os profissionais reconhecem o termo evento adverso de forma correta, como
algo que gera consequéncias indesejaveis para os pacientes durante o processo de

internacdo hospitalar.
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Como pode-se observar, os participantes fazem afirmacdes pertinentes em relacéo
ao assunto, demonstrando entendimento do tema referente ao conceito de evento adverso,
como colocado nas falas a seguir. Uma complicacdo decorrente da assisténcia ao
paciente, que pode estar relacionada a enfermagem ou a outros profissionais (E2); E
quando acontece algo que nao estava previsto para acontecer com o paciente (A1); E um
dano que aconteceu com o paciente e poderia ter sido evitado pela equipe (E10).

Alguns profissionais, principalmente os auxiliares de enfermagem, néo
apresentaram em suas falas o conceito de evento adverso, porém deram exemplos que
demonstram o conhecimento. Evento adverso é uma flebite, queda que venha a ocorrer
com o paciente (A14). E queda do paciente no hospital, alguma medicagéo que foi dada
errada ao paciente (A5). Flebite, queda, quando o paciente arranca a sonda, medicacao
errada...essas coisas que nao eram para acontecer e acabam acontecendo (A8).

Como exemplificados pelos profissionais, Duarte et al. (2015) demonstrou que
eventos adversos relacionados ao preparo e administracdo de medicamentos, quedas,
flebites, infeccdes, entre outros, sdao 0s mais prevalentes em hospitais, sendo o erro de
medicacdo o de maior frequéncia e possivelmente o de maior subnotificacdo (PEDROSA,
COUTO, 2014).

Percebe-se, portanto, nos discursos, o conhecimento dos profissionais sobre 0s
eventos adversos e suas consequéncias, fato que contribui como importante, uma vez que
a identificacdo dos eventos pode ser considerada 0 primeiro passo para a sua comunicagao
efetiva (LEITAO et al., 2013).

Nesse sentido, mesmo com o conhecimento sobre o assunto, é importante e
necessario o investimento continuo em qualificacdo profissional, para que os danos ja
conhecidos possam ser prevenidos e para que a assisténcia de enfermagem contribua na
seguranca do paciente (FRANCOLIN et al., 2015).

Posicionamento dos profissionais diante da ocorréncia de eventos adversos

O posicionamento dos profissionais frente a ocorréncia de eventos adversos pode
variar de acordo com a cultura da organizacdo, ou seja, como a instituicdo trabalha a
ocorréncia de danos e quais as suas estratégias para estimular as notificacbes (DUARTE
etal., 2015).

Por muito tempo, varias instituicdes trabalhavam a cultura da punigédo, onde o
funcionario que cometia um erro era suspenso, demitido, humilhado, entre outras sances,

fF
CONHECIMENTO E POSICIONAMENTO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM FRENTE A
OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS
DOI: 10.29327/213319.20.1-5

Paginas 64 a 76
70



Temas em

Saude

Volume 20, Numero 1
ISSN 2447-2131
Jodo Pessoa, 2020

Artigo

0 que fazia com que esses erros fossem encobertos, subnotificados ou negligenciado pelos
profissionais, que sentem dificuldade em externar seus erros temendo um castigo ou
incompreensdo social, contribuindo para a omissdo dos episodios (DUARTE et al., 2015;
MAIA et al., 2018).

Segundo Paiva et al (2014), a punicdo de profissionais considerados culpados pela
ocorréncia de eventos adversos ndo tem contribuido para diminuir a frequéncia de sua
ocorréncia e nem para elaboracdo de planos de acdo preventivos e eficazes. Ao contrario,
induzem a subnotificacdo e dificultam a implementacdo de a¢6es que levem a prevencao
de danos.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela portaria
529/13, tornou obrigatdria a notificacdo de eventos adversos em todas as instituices de
salide no Brasil, porém ainda encontramos muita subnotificacdo, como explicado por
Maia et al (2018), pelo fato de muitas instituicdes hospitalares ainda trabalharem com a
cultura punitiva e pela vigilancia dos eventos adversos no Brasil ser recente. Dessa forma,
principalmente nas regides que estdo fora do eixo sul-sudeste brasileiro, os resultados
divulgados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) apontam para a
baixa quantidade ou mesmo para a inexisténcia de registros, mesmo ap6s cinco anos da
obrigatoriedade das notificagdes (NOTIVISA, 2014).

Estudo de reviséo sistematica, realizado por Duarte et al. (2015), demonstrou que
a maioria dos profissionais de enfermagem comunicam o0s eventos adversos,
independente das consequéncias. Porém, nesse estudo, quando perguntados sobre o seu
posicionamento diante da ocorréncia de eventos adversos, os auxiliares e técnicos
entrevistados nesta pesquisa, informaram que comunicam o fato ao enfermeiro somente
quando o erro gera uma consequéncia ao paciente. Quando a coisa € séria, procuro a
enfermeira para passar o caso e ela toma as providéncias (A5). Primeiro eu tento
resolver, se ndo conseguir, comunico a enfermeira (T3). Se for alguma coisa grave,
chamo a enfermeira e passo para ela (T7). Se for alguma coisa muito grave, eu falo pro
enfermeiro. Se ndo, resolvo e pronto, ndo precisa fazer alarde (T1).

Isso demonstra que os eventos adversos mais simples, que ndo geraram alguma
sequela para o paciente, sdo subnotificados e a comunicacdo é negligenciada por parte
dos profissionais, demonstrando a despreocupagdo com a segurancga dos pacientes.

Leitdo et al. (2013) encontrou resultado semelhante, ao explicar que pelo fato de
alguns eventos adversos ndo comprometerem a vida dos pacientes, muitas vezes 0s
profissionais sé registram 0s casos mais graves. Tal fato também foi evidenciado em
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outros estudos que relatam que a comunicacao dos eventos adversos varia em fungédo do
seu grau de severidade (GONZALEZ-SAMARTINO et al., 2018).

Em relacdo aos enfermeiros entrevistados, grande parte informou que busca a
resolucdo do problema e passa o acontecido para a coordenacdo ou geréncia de
enfermagem. Eu tento resolver o problema imediatamente e comunico a coordenacao
(E6). Primeiro vejo o0 que aconteceu com o paciente pra tentar resolver e depois passo
para a geréncia para tomar as medidas necessarias (E7). Comunico ao meu gerente (E9).

Tal posicionamento acontece pois os enfermeiros transferem a responsabilidade
dos registros dos eventos adversos para a coordenacdo ou geréncia de enfermagem pois
acreditam que sao deles esta responsabilidade para uma resolucdo mais rapida e eficaz
das causas e consequéncias (LEITAO et al., 2013).

Leitdo et al (2013) ressalva ainda que a identificacdo e comunicacgdo dos eventos
adversos devem ser transversais, devendo todos os membros da equipe ser sensibilizados
para notificar e tracar estratégias para reducdo dos danos. Dessa forma, é necessario um
trabalho de conscientizacdo e maior envolvimento da equipe de salde, tracando planos
de acdo para a prevencao de outros episédios.

A comunicacdo dos eventos adversos é essencial na melhoria da qualidade dos
servicos de saude e o profissional tem total responsabilidade na comunicacéo e registro
das suas agbes, como preconizado pelo Cédigo de Etica Profissional de Enfermagem. Os
casos devem ser registrados em prontuario e notificados em sistemas de notificacdo
robustos e eficazes, garantindo a prevencao de novas ocorréncias e fortalecendo a cultura
da qualidade, no sentido de evitar erros, implementar medidas de seguranca e contribuir
com informac6es adicionais sobre 0s eventos e 0 seu impacto na seguranca do paciente
(FASSINI, HAHN, 2012).

A falta de comunicacgéo e a falta de registros do posicionamento da equipe de
enfermagem diante dos eventos adversos que acontecem no seu processo e cotidiano de
trabalho significa auséncia de raciocinio critico e dificulta a discussdo e melhoria das
praticas de enfermagem, aumentando os riscos para os pacientes (OLIVEIRA et al.,
2014).

Entretanto, a falta de protocolos institucionais especificos, a falta de treinamentos
e orientagdes, séo fatores que dificultam a comunicacéo e notificagdo, como demonstrado
nas falas dos profissionais deste estudo quando perguntados sobre as dificuldades
encontradas na notificacdo de eventos adversos. Eu ndo sei como notificar, a ndo ser
anotar no prontuario (T2). Nao notifico porque ndo vejo nenhuma facilidade, ninguém

fF
CONHECIMENTO E POSICIONAMENTO DE PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM FRENTE A
OCORRENCIA DE EVENTOS ADVERSOS
DOI: 10.29327/213319.20.1-5

Paginas 64 a 76
72



Temas em

Saude

Volume 20, Numero 1
ISSN 2447-2131
Jodo Pessoa, 2020

Artigo

toma providéncia de nada (T4). Vejo muita dificuldade pois estou aqui a 14 anos e nunca
recebi nenhuma orientagcdo. Cada um age como acha que deve fazer e acabou (T9).
Faltam protocolos, ndo existe nenhuma orientacao especifica sobre isso (E3). Falta de
orientacdo, de protocolos, nunca vi ninguém ser treinado sobre isso aqui (E6).

Diante desses relatos é necessario a implementagdo de protocolos institucionais
que facilitem o processo de notificacdo de eventos adversos, contribuindo para uma
melhor investigacdo e gerenciamento destes casos. Além disso, um registro adequado de
eventos adversos torna-se fonte de dados para a sua andlise e um indicador de qualidade
importante para seguranca do paciente (LEITAO et al., 2013; DUARTE et al., 2015).

Segundo Leitdo et al. (2013), a notificacdo de eventos torna-se uma medida
preventiva de erros na medida em que os identificam e investigam, contribuindo para que
as falhas ndo voltem a acontecer. Dessa forma, é imprescindivel o investimento em a¢des
de educacdo permanente que permitam uma maior reflexdo sobre o assunto e a
valorizagéo da notificagdo como peca fundamental na qualidade dos servicos e seguranca
do paciente. Assim, a notificacdo voluntaria, realizada por profissionais de salude, tem
sido a estratégia mais utilizada mundialmente para a coleta de informages sobre o tema,
contribuindo para a melhoria na qualidade dos processos assistenciais (CASSIANI,
2000).

CONCLUSAO

Conclui-se que, embora os profissionais de enfermagem conhecam o que € um
evento adverso, ainda existem falhas em relacdo as acbes diante da ocorréncia dos
mesmaos, principalmente no que se refere ao processo de notificagéo.

Os achados revelam que os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem somente
comunicam aos Enfermeiros os eventos adversos que geram algum dano grave ao
paciente, no entanto, em relacdo a categoria Enfermeiro essa busca a resolucdo do
problema, para em seguida comunicar o ocorrido a coordenacédo de enfermagem, embora,
a comunicacao dos eventos seja realizada, de maneira informal.

Evidenciou-se ainda que a ndo existéncia de treinamentos especificos ou
protocolos institucionais dificultam o processo e ndo permitam que todos os profissionais
se tornem responsaveis pela notificacéo e participagdo na condugdo dos casos.
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Conclui-se que é urgente a implantacdo de medidas educativas e criacdo de um
sistema de notificagdo, embasado em protocolos institucionais, que respalde e estimule
os profissionais a notificar a ocorréncia de todo e qualquer evento adverso, para que
medidas de prevencgéo sejam adotadas, evitando novos danos aos pacientes.

Como limitagdo do estudo, tem-se o fato da amostra ter sido composta por
profissionais de apenas um servico hospitalar. Contudo, permite que seja comparado com
a percepcao de profissionais de outros servigos de salde sobre o assunto.
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