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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo verificar o entendimento dos enfermeiros atuantes em um hospital
sentinela sobre 0s eventos adversos, identificar os eventos mais frequentes e as medidas adotadas pela
instituicdo para a seguranca da assisténcia, segundo a 6tica destes enfermeiros. Estudo descritivo, exploratério
realizado durante o ano de 2009 em um hospital de ensino do Centro Oeste com 50 enfermeiros que
responderam um questionario estruturado. Os dados foram analisados estatisticamente, apresentando as
freqliéncias absolutas e relativas. Os eventos adversos mais citados foram infeccdo hospitalar, erro de
medicacgdo, trauma durante procedimentos, Ulcera de pressdo, queda e queimadura. A maioria entende o
conceito de eventos adversos, entretanto alguns apontaram dificuldades. Todos demonstraram reconhecer os
riscos e apontaram a adogcdo de medidas de acompanhamento e avaliacdo do servico para a melhoria da
pratica em saude.

RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar la comprension de las enfermeras que trabajan en un
hospital centinela de eventos adversos, identificar los eventos més frecuentes y las medidas adoptadas por la
institucion para la seguridad de la atencién, desde el punto de vista de las enfermeras. Estudio descriptivo,
exploratorio, realizado durante el afio 2009 en un hospital universitario en el Medio Oeste con 50 enfermeras
que respondieron a un cuestionario. Los datos se analizaron estadisticamente, con las frecuencias absolutas y
relativas. Los eventos adversos mas frecuentes fueron las infecciones hospitalarias, error de medicacion,
trauma durante procedimientos, Ulceras por presion, caidas y quemaduras. La mayoria comprende el concepto

Enfermeria Global N° 27 Julio 2012 Pagina 198


mailto:analuciaqueiroz@uol.com.br

de eventos adversos, aunque algunos han sefialado las dificultades. Todos reconocieron los riesgos y
sefialaron la adopcion de medidas de acompafiamiento y evaluacion del servicio para mejorar la practica
asistencial.

ABSTRACT

This study aims to determine the understanding of nurses working at a sentry hospital of adverse events, to
identify the most frequent events and the actions taken by the institution for the safety of care, from the
viewpoint of nurses. This is a descriptive, exploratory study conducted during 2009 in a teaching hospital in the
Midwest with 50 nurses who answered to a questionnaire. The data were analyzed statistically, featuring the
absolute and relative frequencies. Adverse events most frequently cited were hospital infection, medication
error, trauma during the procedure, pressure ulcers, falls and burns. Most of them understand the concept of
adverse events, though some have pointed out the difficulties. All of them recognized the risks and noted the
adoption of measures for monitoring and evaluating the service to improve health care practice.

INTRODUCAO

O ato de cuidar tem como objetivo reduzir ou eliminar o sofrimento do paciente, entretanto,
também possui o potencial de causar eventos adversos. Eventos adversos séo incidentes
gue ocorrem durante a prestacdo do cuidado a saude, nao relacionado a doenca de base, e
gue resultam em danos ao paciente, podendo gerar um comprometimento da estrutura ou
funcdo do corpo e/ou algum efeito nocivo, como doenca, lesdo, incapacidade, ou morte,
podendo este ser fisico, social e psicologico™®.

Estudo da Pratica Médica de Havard (HMPS) desenvolvido na Califérnia em 1974 com mais
de 20.000 internacdes hospitalares, verificou a ocorréncia de eventos adversos em 4,65%
das internacBes. J& em 1992, andlise da Qualidade no Atendimento Médico-hospitalar
Australiano, que revisou 14.179 prontuarios selecionados aleatoriamente de 31 hospitais,
apontou que em 16,6% das interna¢des ocorreu pelo menos um evento adverso; 13,7% dos
eventos resultaram em incapacidade permanente; e 4,9% foram associados & morte® .

Dados da Organizacdo Mundial de Saude indicam que a cada 10 pessoas que precisam de
cuidado & satide, pelo menos um sofrera agravo decorrente de eventos adversos®.

No Brasil, a andlise de trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro permitiu identificar que,
aproximadamente, 8% dos pacientes internados sofreram um ou mais eventos adversos,
sendo que por volta de 67% desses eventos poderiam ter sido evitados. Este estudo
também mostrou uma diferenca significativa na incidéncia de eventos adversos evitaveis no
Brasil quando comparado a paises desenvolvidos®.

Estudo realizado em um hospital sentinela, no setor de gerenciamento de riscos, analisou
100 fichas de notifica¢des, o total notificado durante trés anos, evidenciando subnotificagéo,
falhas no preenchimento do formulario e auséncia de informagbes sobre o evento,
verificando o desconhecimento dos profissionais sobre a importancia de notificar e a
necessidade de estimular a notificacdo completa dos eventos adversos e 0 desenvolvimento
de uma cultura de seguranca®.

Como os dados apontam, muitas sdo as pessoas vitimas de eventos adversos,
representando um grave prejuizo financeiro. Na Gra-Betanha, o custo de eventos adversos
evitaveis é de aproximadamente US$ 1,5 bilh&o por ano, somente pela ocupacao adicional
de leito hospitalar. Custos mais amplos de tempo de trabalho perdido, indenizacdo por
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incapacidade, entre outros, sdo ainda maiores® ”. Nos EUA, os custos anuais provocados
por estes eventos variam de 17 a 29 bilhdes de délares®.

A publicacéo do livro To err is human: building a safer health care system, do Institute of
Medicine, em 2000, e os relatorios do Committee on Quality of Health Care in America, dos
EUA, com dados sobre a mortalidade relacionada a erros advindos do cuidado a saude que
poderiam ser evitados, culminou em interesse mundial pela seguranca do paciente, também
sendo considerado um problema de salde publica em varios paises desenvolvidos® 2.

Seguranca na assisténcia a saude é definida como execucdo de uma prética livre de danos,
realizada por profissionais capacitados e que fundamentem suas acfes na busca continua
por qualidade, em ambiente assistencial permeado por cultura organizacional ndo punitiva,
receptiva e flexivel e que possibilite mudancas para a prevencéo dos erros 9.

Considerando o enfermeiro como responsavel pela coordenacéo e gerenciamento de todo o
processo de assisténcia desenvolvido com o0 paciente, sua assisténcia deve ser realizada
eficientemente, garantindo %ualidade do cuidado prestado e, principalmente, a satisfacdo do
paciente e seus familiares?.

Nessa perspectiva, o cerne da pratica de enfermagem est4 em atender as necessidades do
paciente e de sua familia, tendo como praxis o cuidar integral e individual do ser humano.
Tais pressupostos devem fundamentar praticas inovadoras, baseadas em evidéncias
cientificas, destacando a necessidade de integracao das atividades de todos os membros da
equipe de enfermagem, aplicando-se 0s conhecimentos provenientes de pesquisas
cientificas atualizadas e de qualidade por profissionais competentes, respeitando-se valores
e desejos de pacientes e familiares®.

Desta forma, conhecer e entender sobre 0s eventos adversos, seu gerenciamento, controle
e fatores de risco, permite ao enfermeiro e toda a equipe multidisciplinar, a implementacao
de medidas preventivas e tratamento eficazes.

Nessa perspectiva, a investigagdo sobre os eventos adversos leva ao conhecimento de
falhas latentes do processo de cuidar, com o objetivo de contribuir para a implementacéo de
estratégias que reduzem e intercepte as falhas identificadas, minimizando seu impacto e
contribuindo para a conducado de uma pratica segura‘® 1% 1219

Considerando a enfermagem como a maior for¢ca de trabalho dentro das instituicdes de
saude brasileiras e do mundo e visto a sua importancia na prevencao dos eventos adversos,
da sua responsabilidade para garantir a seguranga do paciente e a qualidade dos servigos,
ressalta-se a relevancia e necessidade de investigar o conhecimento destes profissionais
guanto a ocorréncia dos eventos adversos dentro da realidade em que estédo inseridos, bem
como as medidas de seguranca praticadas por estes profissionais, no intuito de subsidiar as
acbes desenvolvidas pela enfermagem, garantindo uma assisténcia de qualidade com o
minimo de riscos.

Diante do exposto, o presente estudo tem por objetivo verificar o entendimento dos
enfermeiros atuantes em um hospital sentinela sobre os eventos adversos, identificar os
eventos adversos mais frequentes e as medidas de seguranca adotadas pela instituicao
para a seguranca da assisténcia, segundo a otica destes enfermeiros.
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METODOLOGIA

Estudo descritivo, exploratorio realizado em um hospital de ensino do Centro Oeste
realizado entre outubro e dezembro de 2009. A instituicdo se caracteriza pela prestagéo de
atendimento de alta complexidade, desenvolve atividades de ensino, pesquisa e extensao e,
por ser integrante do projeto Hospitais Sentinela, tem por finalidade a notificagdo de eventos
adversos e queixas técnicas de produtos em uso nos servicos de saude

O Projeto Hospitais Sentinela foi criado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria em
2001, como acgdo na érea de seguranca do paciente, com objetivo monitorar e estimular a
notificacdo de eventos adversos e queixas técnicas de produtos em uso nos servicos de
saude. Nesse contexto, uma das metas a serem cumpridas pelos prestadores de cuidados
para monitorar e avaliar a qualidade da assisténcia prestada ao paciente € a ocorréncia de
eventos adversos!*>1®),

A populacgdo é composta por 50 enfermeiros que atuam nas diversas unidades da institui¢éo,
gue se dispuseram a participar da pesquisa. Os critérios de selecdo foram acessibilidade,
aceitacao e estar atuando no periodo de coleta de dados.

A coleta foi realizada no proprio local de trabalho dos enfermeiros utilizando um questionario
estruturado com perguntas objetivas e subjetivas, relacionadas a caracterizacdo dos
sujeitos, o entendimento sobre eventos adversos, quais 0S eventos adversos mais
freqientes na unidade onde o enfermeiro atua e medidas para prevencdo de eventos
adversos abordadas no programa de educacédo continuada.

Foi realizada andlise estatistica e descritiva dos dados, apresentados em forma de graficos e
tabelas com frequiéncias simples e relativas, discutidos com literatura cientifica especifica.

Os participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo e apds garantia do
anonimato e sigilo das informagbes assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Demais aspectos éticos seguiram as recomendacdes do Conselho Nacional de
Saude, Resolucdo 196/96”. Projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do campo
em estudo (Protocolo N° 100/2007).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram deste estudo 50 enfermeiros, caracterizados conforme demonstrado na Tabela
l.

Tabela I- Perfil profissiografico dos enfermeiros de um
hospital sentinela. Goiania, Goias, Brasil, 2010.

Variavel n F
Sexo

Feminino 43 86%
Masculino 7 14%
Idade

20-25 anos 3 6%
26-30 anos 5 10%
31-35 anos 5 10%
36-40 anos 15 30%
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41-45 anos 12 24%
46 ou mais anos 10 20%

Tempo de formado

1-5 anos 13 26%
6-10 anos 10 20%
11-15 anos 9 18%
16-20 anos 13 26%
20 ou mais anos 5 10%
Titulacéo

Bacharel 10 20%
Especialista 33 66%
Mestre 7 14%

Tempo de servigo na

instituicao

1-5 anos 19 38%
6-10 anos 5 10%
11-15 anos 21 42%
16-20 anos 2 4%
20 ou mais anos 3 6%

Turno de trabalho

Matutino 23 46%
Vespertino 10 20%
Noturno 2 4%
Matutino e vespertino 13 26%
Matutino e noturno 1 2%
Todos os turnos 1 2%

Vinculo empregaticio

Um 15 30%
Dois 29 58%
Mais de dois 6 12%
Total 50 100%

A maioria dos enfermeiros é do sexo feminino, ndo contrariando o contexto da enfermagem.

Grande parte se refere casada, com faixa etaria, predominantemente, acima de 36 anos de
idade. Quanto ao tempo de formacédo predomina-se de 1 a 5 anos e 16 a 20, sendo que do
total de enfermeiros, 52% formaram em instituicdo publica e 48% em privada. A maioria dos
enfermeiros é especialista, sendo Mestre a maior titulagao referida.

A area da saude tem se desenvolvido muito nos ultimos anos com a pesquisa e a tecnologia.
Neste contexto, a qualificacdo profissional possibilita ao profissional de salude se manter em
constante competitividade no mercado de trabalho, além de se configurar em busca do
saber cientifico que Ihe garante seguranca no servi¢o assistencial, sendo primordial para a
emancipacdo do conhecimento técnico, descortinando-lhes um novo aprender®®.
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Em relacdo ao tempo de servico, a maior parte trabalha na instituicdo de 11 a 15 anos,
seguida de 1 a 5 anos. A maioria dos entrevistados possui mais de um vinculo de trabalho,
sendo que 80% possuem apenas vinculo publico e 20% possuem vinculos publicos e
privados.

O turno de trabalho mais citado foi 0 matutino e vespertino. No entanto, pelo fato de a
maioria atuar em mais de uma instituicdo de saude, muitos citaram dois turnos de trabalho e
alguns ainda relataram trabalhar nos trés turnos.

O trabalho em carater de dedicacédo exclusiva é um fator positivo para o profissional, visto
gue possibilita o aprimoramento profissional e formacédo de vinculo tanto organizacional
guanto com o usuario. Pesquisadores afirmam que a precarizacdo dos salarios obriga os
profissionais a terem mais de um vinculo de trabalho, resultando em carga mensal longa,
exaustiva e desgastante™, o que desmotiva os profissionais a buscarem novos
conhecimentos. Assim, ha a necessidade de estimular o carater dedicacdo exclusiva, a fim
de evitar sobrecarga de trabalho, déficit de atencéo, fadiga, falta de tempo para se dedicar
ao planejamento da assisténcia, bem como para se manter qualificado.

Eventos adversos: percepcdo dos enfermeiros

Quando questionados quanto ao entendimento sobre eventos adversos, observa-se que a
maioria possui conhecimento: “O que pode ocorrer, algo esperado se ndo for tomada as
medidas necessarias para prevencao” (E27); “O que ndo € esperado dentro da rotina de
servico” (E28); “Sao complicacbes decorrentes da realizacdo de qualquer procedimento
realizado no paciente” (E29); “Sao aqueles eventos que embora esperados, devem ser
evitados. Demonstram, muitas vezes, inabilidade por parte de quem cuida” (E32); “Sao
eventos danosos ao cliente ou equipe de trabalho que podem ser evitados com a adocéo de
medidas de seguranca” (E6); “Sdo complicacdes nado intencionais provocadas pelo
funcionario quando presta cuidado ao paciente” (E41); “Sdo procedimentos errados ou
inadequados que podem comprometer a recuperacdo do paciente, eu considero que sao as
iatrogenias” (E19).

No entanto, outros demonstraram que o0 conhecimento acerca dos eventos adversos €
superficial, limitado e inadequado: “Administracdo errada de medicamentos” (E26);
“‘Qualificacao” (E42); “Depende do momento” (E4); “Algo que evite dano posterior” (E36).

E, ainda, nove enfermeiros ndo responderam a questéo.

Entender o conceito de evento adverso é o primeiro passo para saber que o erro existe e
gue é necessario o seu monitoramento e o desenvolvimento de estratégias educativas para
a sua reducao.

De acordo com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria®”, evento adverso é qualquer
agravo a saude ocasionado a um usuario ou paciente.

No estudo de Freitas, Oguisso, Merighi®" eventos adversos s&o referidos como ocorréncias
éticas, 0os quais podem acarretar alguma forma de prejuizo ou dano aos clientes ou aos
proprios profissionais envolvidos, seja devido a falta de atengédo, de habilidade, de
conhecimento, de zelo, podendo também ser causados por omissdo, ou seja, quando o
profissional deixa de agir ou fazer algo que deveria fazer e com isso acarreta risco ou
prejuizo a outrem.
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Neste contexto, para adequar o cuidado de enfermagem aos paradigmas do século XXI é
necessario desenvolver, promover e sustentar a retencdo de profissionais criativos e
compromissados, com habilidade, competéncia e responsabilidade profissionais®.

Os enfermeiros precisam conhecer para poder prevenir, buscar qualidade e fundamentar a
sua acdo. Evidencia-se a necessidade de capacitar os enfermeiros quanto ao conceito e
medidas de prevencao e controle dos EAs, a fim de garantir uma assisténcia livre de riscos e
com qualidade.

Gréfico 1 — Eventos adversos ocorridos em um hospital universitario,
segundo a otica dos enfermeiros. Goiania, Goias, Brasil, 2010.
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O EA mais freqliente na instituicdo em estudo, segundo a percep¢cdo dos enfermeiros, é a
infeccao hospitalar.

A infeccdo hospitalar representa um problema de saude publica, além de ser um dos
principais agravantes da qualidade da assisténcia, em satde®. Este evento adverso

prolonga o E)erl'odo de internacdo e € responsavel pelo alto custo com tratamento para a
instituicdo®®.

A infeccdo hospitalar pode ser de origem enddégena, quando causadas por microrganismos
pertencentes a propria flora do paciente ou de origem exdgena, quando transmitidas pelas
maos dos profissionais de saude ou outras pessoas que entrem em contato com o
paciente®?.

Desta forma, cabe as instituicdes de saude elaborar e estabelecer padrdes sistematizados
para o manejo do paciente e de materiais, além de estabelecer estratégias de educacéo e
treinamento em saude, a fim de reduzir a ocorréncia da infecgdo hospitalar e evitar as falhas
nos procedimentos técnicos.

O segundo evento mais relatado foi o erro de medicagdo. Erro de medicagdo é definido
como qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, pode levar ao uso
inadequado de medicamentos™?.
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Segundo os enfermeiros, os erros de medicacdo mais frequentes sdo descumprimento do
horario (17; 34%), erro na dosagem (12; 24%), administragcdo em paciente errado (11; 22%)
e medicacao nao autorizada (6; 12%).

O resultado encontrado é semelhante a outros estudos, que apontam ocorréncias
iatrogenicas com medica¢do, sendo os mais frequentes o descumprimento do horério, erro
de dosagem, medicamento errado, via errada, troca de Pacientes, infusdo de solucbes
incompativeis e aplicacdo de medicamento sem autorizagdo'®>2°.

Verifica-se que o erro de medicacao esté relacionado aos cinco certos, destacando o desafio
dos profissionais de saude e instituicdo quanto aos mecanismos de prevencao e abordagem
sistémica do erro, investigando cada evento para identificacdo das possiveis e reais causas.

Desta forma, uma mudanca de paradigma € necessaria, pois ndo basta um medicamento ter
gualidade garantida, mas o seu processo de utilizacdo também deve ser seguro, podendo a
abordagem sistémica dos erros de medicacao revelar falhas do processo, sendo possivel
implementar melhorias, diminuindo, assim, a ocorréncia desses eventos™®?.

Outros eventos destacaveis foram aqueles relacionados aos traumas resultantes de
procedimentos referindo como exemplos hematomas, dermatites, acidente com produto
guimico, escape de agulha durante puncdo e, principalmente, os acidentes com
perfurocortantes.

Tais acidentes ocorrem, em sua maioria, com a equipe de enfermagem por essa manipular
objetos perfurocortantes na realizacdo ou auxilio em procedimentos. Algumas causas
atribuidas aos acidentes com perfurocortantes sédo: o descarte destes materiais em locais
inadequados ou em recipientes superlotados, transporte ou manipulacdo de agulhas
desprotegidas®”.

As Ulceras de pressao também foram citadas por grande parte dos enfermeiros. As escaras
ou Ulceras de pressao decorrem de pressao sobre proeminéncias 6sseas como resultado da
falta de mudanca de decubito rotineiramente. As Ulceras de pressdo tém sido consideradas
indicadores de qualidade da assisténcia de enfermagem nas instituicdes de salde e a sua
ocorréncia considerada iatrogenia secundaria a falhas no processo do cuidar, visto existirem
inimeras medidas preventivas para este problema®® 29,

Como a equipe de enfermagem presta um cuidado ininterrupto ao paciente remete-se a ela
maior responsabilidade sobre os cuidados na prevencdo das Ulceras de pressdo. No
entanto, para essa prevencao, é necessario dispensar maior tempo para o acompanhamento
e assisténcia de pacientes acamados, e melhor dimensionamento de pessoal de
enfermagem.

As gquedas também foram citadas como evento adverso frequente e podem ser justificadas
pelo fato de o paciente estar sem a vigilancia necessaria que, muitas vezes, somada a néo
condicao fisica adequada, se levanta sem auxilio resultando em queda.

Algumas medidas podem ser tomadas para evitar que quedas ocorram, como a elevacao de
grades nas camas e a aplicacdo de técnicas de restricdo de movimentos. A contencdo no
leito, embora seja vista como uma técnica desumana, quando realizada corretamente e de
forma monitorada néo traz prejuizos ao paciente, se configurando em um excelente meio de
prevencdo de quedas e promocao da seguranca do paciente > 2629,
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O evento adverso queimadura, apesar de pouco citado, foi referido e seu monitoramento
deve ser cuidadoso.

Esse tipo de evento pode ocorrer mais frequentemente durante a aplicacdo de compressas
guentes que, por desatencdo profissional a temperatura e ao tempo de exposi¢cdo do
dispositivo na pele do paciente, leve a queimadura. No caso de pacientes que estdo retidos
ao leito e imobilizados, criancas e pessoas com sensibilidade alterada, a atencdo a esse
procedimento deve ser redobrada. Esse tipo de evento gera consequéncias para o paciente,
sendo que a area lesada, muitas vezes, pode deixar sequelas. Toda vez que um paciente
sofre queimadura, a causa deve ser investigada®2°),

Nessa perspectiva, a ocorréncia de qualquer evento adverso gera dano ndo sO para 0s
pacientes, mas também para as instituicdes hospitalares, resultando em aumento do tempo
de internacdo, intervencdes diagnosticas/terapeuticas, exames e procedimentos extras,
comprometimento da qualidade do atendimento e da imagem institucional, desconfianca e
elevacdo dos custos hospitalares®® sendo necessaria a adocdo de medidas preventivas e
gualificacao profissional para o entendimento do erro em sua abordagem sistémica.

A partir dos relatos, verifica-se que os enfermeiros identificam os eventos adversos e ao
descrever sua ocorréncia na instituicdo, evidencia o envolvimento e comprometimento com a
assisténcia ao paciente.

O conhecimento sobre os riscos para os eventos adversos foi explicitado pela maior parte
dos enfermeiros quando descreveram as medidas preventivas adotadas pela instituicdo e
equipe de trabalho para possiveis correcoes e eliminagdo de sua ocorrécia: “Uso de EPI,
utilizacdo correta dos equipamentos” (E2); “Checagem de posicionamento cirdrgico e de
instalacdo da placa de bisturi, roteiros sistematicos de anotacdo de informacdes na
recepcao/sala operatéria e SRPA” (E6); “Prevencdo de Ulceras de decubito, prevencao de
infeccdo, atendimento a parada cardiorrespiratéria” (E12); “Administracdo correta de
medicamentos, cuidados com quimioterapicos e hemoderivados” (E13); “Medidas de
controle de infeccédo” (E38); “Técnica asséptica e especifica de realizacdo de curativo CDL”
(E25); “Lavagem das maos” (E37).

E, ainda, observa-se a adocdo de medidas de acompanhamento, desenvolvimento e
avaliacdo do servico para melhoria da pratica em saude: “Orientacdo para o pessoal da
limpeza” (E45); “Curso para operadores de autoclaves/montagem de cargas” (E5);
“Orientacao individual” (E26); “Palestras explicativas sobre precaucéo de contato e controle
de infec¢do” (E28); “Treinamento sobre puncdo venosa” (E29); “Temos reunides mensais,
reunides diarias [...], oficinas, resolvendo problemas surgidos no dia a dia” (E40).

No entanto, 23(46%) enfermeiros responderam que ndo ha medidas preventivas para a
ocorréncia de eventos adversos na instituicdo ou ainda deixaram em branco, evidenciando a
necessidade de desenvolver medidas educativas a fim de qualificar os profissionais de
saude e desperta-los para a importancia de atitudes desde simples a complexas para a
prevencao dos eventos adversos.

A seguranca dos pacientes no decorrer da assisténcia a salude € um compromisso ético
assumido pelos profissionais de enfermagem desde a sua formacdo e que encontra nos
modelos gerenciais modernos instrumentos para a sua afirmacgao. Transparece em fazeres e
atitudes comuns do cotidiano, através de uma simples higienizacdo de maos, de orientacdes
fornecidas ao paciente e familiares, da adequagéo da iluminacdo e ventilagcdo do ambiente
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fisico, dentre inUmeras outras que, muitas vezes, sequer sao percebidas como medidas pro-
ativas de prevencéo de riscos®' 3V,

Destarte, os resultados apontam a necessidade de desenvolver uma cultura de seguranca
no ambiente hospitalar para que o evento adverso seja entendido como parte integrante do
sistema, para sistematizar a tomada de decisdes frente a ocorréncia de um evento, bem
como para assegurar a qualidade do servi¢o de saude.

CONCLUSAO

Pelo estudo constatou-se que a maioria dos enfermeiros € do sexo feminino, casada, com
faixa etaria predominantemente superior a 36 anos, com tempo de servico na instituicao
entre 11 e 15 anos, sendo a qualificacdo de Mestre a maior titulacao referida.

Foi demonstrado o conhecimento dos enfermeiros acerca dos eventos adversos, no entanto
alguns ainda possuem um conhecimento superficial, limitado e inadequado, o que dificulta a
tomada de decisbes e evidencia a necessidade de planejar agcbes educativas para a
capacitacdo destes profissionais quanto ao conceito e medidas de prevencéo e controle.

Os eventos adversos mais citados foram infeccéo hospitalar, seguido do erro de medicacéo,
trauma durante procedimentos, Ulcera de pressdo e queda. Alguns ndo responderam e
outros afirmaram a ndo ocorréncia desses eventos no servico, inferindo ao distanciamento
do enfermeiro com a prética gerencial da assisténcia em saude.

Apesar das dificuldades em conceituar o evento adverso, a maior parte dos enfermeiros
demonstraram reconhecer 0s seus riscos e apontaram a adocdo de medidas de
acompanhamento e avaliacao do servico para a melhoria da préatica em saude.

Espera-se que a investigacado do conhecimento destes profissionais quanto a ocorréncia dos
eventos adversos dentro da realidade em que estdo inseridos, bem como as medidas de
seguranca praticadas subsidie as a¢des desenvolvidas pela enfermagem. Entendemos que
este estudo despertara a busca constante pela atualizacdo do conhecimento sobre eventos
adversos, de forma a conduzir melhor as condutas profissionais para seu gerenciamento,
tendo em vista a melhoria da qualidade e a seguranca da assisténcia prestada.
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