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RESUMO

Objetivo: Identificar e descrever os principais tipos de eventos adversos (EA) que ocorrem dentro do
ambiente de Unidades de Terapia Intensiva (UTI’s) juntamente com seus agentes desencadeadores e
descrever a correlagdo entre o modelo de gestdo e a postura da equipe frente aos eventos adversos e a
importancia de suas notificacdes. Métodos: Trata-se de uma reviséo integrativa com abordagem descritiva
gualitativa onde realizou-se um levantamento bibliogréafico utilizando as bases de dados LILACS, BDENF e
SciELO, utilizando os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS). Foram encontrados 144 artigos,
constituindo uma amostra final de 7 artigos. Resultados: A existéncia de EA na assisténcia prestada sinaliza
o nivel de qualidade do trabalho prestado nas UTI’s. O ato de punir diante de tal ocorréncia consiste em um
método que se demonstra ineficaz. Em contrapartida, a educacéo continuada e programas educativos sobre
a seguranca do paciente se mostram eficazes na redugéo desses incidentes, tornando a gestdo hospitalar
responsavel por auxiliar na diminuicdo de fatores contribuintes a alta ocorréncia de EA. Consideragdes
finais: A gestdo e a postura do gestor frente ao EA possuem influéncia direta na deciséo dos profissionais de
notificar ou n&o.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva, Eventos adversos, Seguran¢a do paciente, Notificacdo.

ABSTRACT

Objective: To identify and describe the main types of adverse events (AE) that occur within the Intensive Care
Units (ICUs) environment together with their triggering agents and describe the correlation between the
management model and the team's attitude towards adverse events and the importance of their notifications.
Methods: An integrative review with a descriptive qualitative approach was carried out using LICACS, BDENF,
and SciELO databases, using Health Sciences Descriptors (DeCS). 144 articles were found, constituting a
final sample of 7 articles. Results: The presence of AE in the care provided signals the quality level of the
work implemented in the ICUs. The act of punishing such an occurrence consists of a method that is ineffective,
in contrast to educational programs and continuing education on patient safety, which are effective in reducing
such an occurrence, making hospital management responsible for helping to reduce contributing factors for a
high occurrence of AE. Final considerations: The manager's administration and attitude towards the AE have
a direct influence on the professionals' decision to notify or not.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar y describir los principales tipos de eventos adversos que ocurren en el entorno de las
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) junto con sus agentes desencadenantes y describir la correlacion
entre el modelo de gestion y la actitud del equipo ante los eventos adversos y la importancia de sus
notificaciones. Métodos: Se trata de una revision integradora con un enfoque descriptivo cualitativo donde se
realiz6 un levantamiento bibliografico utilizando las bases de datos LILACS, BDENF y SciELO, usando los
Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS). Se encontraron 144 articulos, constituyendo una muestra final
de 7 articulos. Resultados: La existencia de EA en la asistencia brindada indica el nivel de calidad del trabajo
brindado en las UCI. El acto de castigar ante tal hecho es un método que resulta ineficaz. En contrapartida,
la educacién continua y los programas educativos sobre seguridad del paciente son efectivos para reducir
estos incidentes, haciendo que la direccién del hospital sea responsable de ayudar a reducir los factores que
contribuyen a la alta ocurrencia de EA. Consideraciones finales: La gestion y la actitud del directivo hacia
el EA influyen directamente en la decision de los profesionales de notificar o no.

Palabras clave: Unidades de Cuidados Intensivos, Eventos adversas, Seguridad del paciente, Notificacion.

INTRODUCAO

No inicio deste século o Instituto de Medicina (IOM) dos Estados Unidos da América (EUA) concerniu a
seguranca do paciente como um atributo significativamente relevante para a mensuragéo da efetividade e
qgualidade da assisténcia prestada ao paciente. Em 2004, demonstrando preocupac¢do com a situacdo, a
Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) criou a World Alliance for Patient Safety, sendo que este programa,
entre varios outros objetivos, prezava ndo sé por organizar 0s conceitos e definicdes de seguranca do
paciente, como propor medidas que fossem capazes de reduzir 0s riscos e mitigar os Eventos Adversos (EA),
afinal, a assisténcia prestada é expressivamente humana e o ser humano esta propenso ao erro, cabendo as
instituicbes de saude a criagdo de formas que diminuam as chances de que o erro atinja o paciente, se
tornando um evento adverso (BRASIL, 2014).

A Portaria MS/GM n° 529/2013 define evento adverso como um “incidente que resulta em dano ao
paciente”, sendo que incidente é definido como um “evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente” e a seguranca do paciente como “redu¢do, a um minimo
aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude” (BRASIL, 2013).

Todos os setores de assisténcia a salde estdo sujeitos aos eventos adversos, contudo os paciente
acometidos em unidades de terapia Intensiva (UTI) sdo particularmente vulnerdveis a tais complicacfes e
isso se da pela oscilagdo no quadro clinico, que exige uma atencdo maior dos profissionais envolvidos, pelo
namero elevado de procedimentos diagnosticos realizados, o uso de medicamentos mais complexos, tomada
de decisdo de alto risco, em situa¢gbes de emergéncia e pelo alto indice de intervencgdes realizadas. Apesar
disso ainda ha uma escassez de publicagfes referente a seguranca dos pacientes submetidos aos cuidados
intensivos (NOVARETTI MCZ, et al., 2014; PEDREIRA LA, et al., 2014).

Em razdo da maior suscetibilidade, tais eventos podem apresentar-se potencialmente lesivos ao individuo,
ou até mesmo determinantes de 6bito, quando em ambiente de UTI, sendo ainda associados a fatores
econdmicos, sociais e psicolégicos, visto que também sdo ambitos atingidos em decorréncia dos EA e
incidentes que podem acometer o cliente, ndo devendo ser, ser ignorados. Além disso, 0 aumento do tempo
de internacao € outra condigcdo que traz impactos negativos, trazendo desvantagens nao s6 ao paciente, mas
envolvendo todo sistema assistencial (PEDROSA T, 2014; SOUSA A, 2018)

Pacientes hemodinamicamente instaveis apresentam uma necessidade de assisténcia mais rigorosa, o0
gue inclui o uso de inUmeros materiais eletrdnicos para sua prestacdo. Sabe-se que quanto mais complexos
séo os procedimentos que o paciente serd submetido e a manipulacdo dos materiais que 0 mesmo necessita,
maiores sdo as chances de que ocorra um evento adverso. As Unidades de Terapia Intensiva (UTI) constituem
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hoje um dos setores com maior prevaléncia de pacientes expressivamente instaveis, sendo também uma
unidade que possui assisténcia desenvolvida em sua maior parte por procedimentos e materiais complexos,
se tornando assim extremamente propenso a um alto indice de eventos adversos (ROQUE KE, et al., 2016).

Os incidentes sdo, em sua forma majoritaria, ocasionados de forma néo proposital e em incontaveis vezes
o0 erro ndo é percebido pelo prestador da assisténcia, 0 que impossibilita a notificacdo e consequentemente
diminui as possibilidades de estudo do mesmo e corre¢cao adequada através de educacgdo continuada, por
exemplo. Uma outra variavel que pode ser citada como forte influenciadora nas subnotificagfes diz respeito
ao tipo de gestao que supervisiona a assisténcia, ja que o posicionamento dos profissionais frente aos eventos
adversos sofre grande influéncia da mesma, sendo que esta pode ser punitiva ou ndo. Para além da influéncia
exercida pela gestdo vigente encontra-se também questdes éticas e morais pessoais do profissional
envolvido, que influenciara fortemente seu posicionamento no que diz respeito a notificacdo do EA ocorrido
(DUARTE SCM, et al., 2014).

A ocorréncia de EA cresce fortemente quando ndo existe por parte da gestdo conhecimento das falhas de
comunicacdo entre seus profissionais, bem como conflitos entre a equipe, afinal, isso impossibilita o
profissional de buscar ajuda entre os companheiros de servigo para a prestacdo de atividades que exigem
mais pessoas, bem como se sentir desconfortavel em pedir ajuda na auséncia de conhecimento sobre como
realizar determinado procedimento, realizando assim impericia, e consequentemente, em muitos casos, a
ocorréncia de um EA decorrente de tal acdo (DUARTE SCM, et al., 2014).

Embora sejam considerados e denominados como fator humano, sdo sempre relacionados aos
profissionais atuantes e quase nunca aos responsaveis pela organiza¢do de determinada instituicdo, mesmo
apos inimeras pesquisas apontarem que 0s maiores propulsores de erros sdo fatores organizacionais, que
podem ser desde estrutura organizacional até restricdes financeiras. A fragmentacédo da responsabilidade
pela assisténcia, problema decorrido de erros organizacionais, facilita a descontinuidade do cuidado e torna
maior a ocorréncia de EA, além de ocasionar falhas nas notificacdes e anotagdes, sendo estes alguns dos
principais fatores associados a sua prevaléncia (PENA M, 2018).

Dentro do ambiente da UTI, o principal objetivo da assisténcia consiste em melhorar os resultados do
qguadro clinico do paciente, assim como também reverter seu estado de gravidade, evitando a ocorréncia de
complicag8es devido aos procedimentos do cuidado. Para que esses objetivos sejam atingidos, é necessario
gue ocorra uma constante avaliacdo da assisténcia prestada a estes pacientes, sendo importante que haja
aceitacdo da existéncia de tais eventos e preenchimento de suas respectivas notificacdes, sendo estas de
grande relevancia para que esses erros nao se tornem prevalentes (BECCARIA LM, et al., 2009).

Compreendendo a importancia substancial que a notificacdo desempenha frente a constatacéo de eventos
adversos e sua resolucdo, bem como no levantamento de necessidades institucionais de educagéo
continuada, resolucao de casos diante da justica e possibilidades de desenvolvimento de estudos cientificos,
torna-se justificavel a importancia deste estudo. Portanto, a presente revisao objetiva identificar os principais
tipos de eventos adversos que ocorrem dentro do ambiente de UTI, juntamente com 0s seus agentes
desencadeadores, e descrever a correlacdo entre o modelo de gestdo e a postura da equipe frente aos
eventos adversos e a importancia de suas notificacdes.

METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa com abordagem descritiva qualitativa, realizada no periodo de
setembro a novembro de 2020, onde foram utilizadas as seguintes etapas: elaboragédo dos critérios de
inclusdo e exclusdo dos artigos, selecdo dos tipos de estudo para a composi¢cao do mesmo, levantamento de
dados/amostra nas plataformas digitais, analise criteriosa dos dados selecionados, analise dos estudos que
se encaixavam dentro dos critérios, interpretacao dos resultados e exposi¢ao da revisao.

O método de Revisdo integrativa tem por finalidade sintetizar resultados de um tema especifico de maneira
ordenada e criteriosa/sistematizada, fornecendo informagdes sobre um assunto ou problema a luz da literatura
cientifica (ERCOLE FF, et al., 2014).
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No levantamento bibliografico dos artigos, foi realizada uma busca nas seguintes bases de dados:
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Base de dados de Enfermagem
(BDENF), e na biblioteca virtual Scientific Electronic Library Online (SciELO). Para a busca dos artigos foram
utilizados os Descritores em Ciéncias da Saude: “Unidade de Terapia Intensiva”, “Eventos adversos”,
“Seguranca do paciente” e “Notificagdo”.

Foram determinados os seguintes critérios de inclusdo: artigos redigidos nos idiomas em inglés e
portugués, artigos na integra que inteirem sobre a tematica abordada e os que foram publicados nos ultimos
11 anos. Foram excluidos dissertagfes, teses, capitulos de livros, editoriais, noticias e reportagens. A
abordagem descritiva possibilitou observar, descrever e classificar dados reunindo conhecimentos e
formulando-os de acordo com o tema abordado (Figura 1).

Figura 1 - Fluxograma das informacdes da pesquisa nas bases LILACS, BDENF, SciELO. Cachoeira-BA.
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Fonte: Paula EJC, et al., 2021.
RESULTADOS

A amostra final desta revisao foi constituida por 7 artigos cientificos, selecionados pelos critérios de
inclusdo previamente estabelecidos. O Quadro 1 apresenta as especificacdes de cada um dos artigos, sendo
elas seus respectivos autores, titulo da publicagdo, consideracdes finais e revista onde os mesmos estao
publicados.
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Quadro 1 - Delineamento dos estudos.

Autores/Ano Titulo Considerac0es finais Revista
CLARO CM, . Embora indesejavel, a cultura punitiva diante da ocorréncia de EA é uma
ot al _ng:t?; ?r?t\(la?]rsﬁsz' emerclénld;c?e dcoig realidade na UTI, indicando a necessidade de programas educativos | Revista da Escola de
" pia - P P& - sobre a seguranca do paciente voltados aos profissionais intensivistas e | Enfermagem da USP
2011 enfermeiros sobre a cultura ndo punitiva. | . .~ o >
instituicbes hospitalares em geral.
GONCALVES Alocacdo da equipe de enfermagem e
AL et al. ocorréncia de eventos | Quanto maior a diferenca entre as horas disponiveis e requeridas de | Revista da escola de
' ’ adversos/incidentes em unidade de | cuidado nas alocacfes de enfermagem, menor a frequéncia de EA. enfermagem da USP
2012 terapia intensiva.
LIMA CSP; o . . . . . .
BARBOSALL Ocorréncia de eventos adversos como | Evidenciou-se a importancia no monitoramento dos eventos por meio da .
S ; . . S - X R : Revista Enfermagem
SFF. indicadores de qualidade assistencial | aplicacdo de indicadores de qualidade com o intuito de melhoria da UERJ
2015 em unidade de terapia intensiva seguranca e assisténcia ao paciente.
ORTEGADB, et | Andlise de eventos adversos em | Houve maior incidéncia de eventos adversos em pacientes que exibiram .
| . . . . S . : o . Acta Paulista de
al., pacientes internados em unidade de | um perfil de maior risco e gravidade identificados por meio de escalas
L ) ; Enfermagem
2017 terapia intensiva preditoras.

MOREIRA IA, et

Conhecimento dos profissionais de

Os profissionais de salude devem ser estimulados a notificad-los e as

Revista Enfermagem

al., salde sobre eventos adversos em | agdes educativas devem ser simuladas a partir do contexto da pratica em UERJ
2015 unidade de terapia intensiva saude, como um caminho para a assisténcia segura e de qualidade.
A existéncia de eventos adversos no cuidado prestado pela enfermagem
BECCARIA LM, | Eventos adversos na assisténcia de | sdo indicadores importantes que evidenciam a qualidade da assisténcia Rev. bras. ter
etal., enfermagem em uma unidade de terapia | na unidade de terapia intensiva. Portanto, os eventos adversos devem in.tensi\}a '
2009 intensiva ser utilizados para subsidiar a educacdo permanente da equipe de
enfermagem.
NOVARETT Sobrecarga de trabalho da Enfermagem E furjdamental gue os geArent_es de enfermager_n atuem no processo de | Revista Brasileira de
MCZ. et al. S gestdo de pessoas no ambito hospitalar, evitando a sobrecarga de Enfermagem
) ) e incidentes e eventos adversos em ) g
. : trabalho e proporcionando, consequentemente, aumento da seguranca
2014 pacientes internados em UTI.

do paciente.

Fonte: Paula EJC, et al., 2021.
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DISCUSSAO
Principais eventos adversos e suas implicacdes

Os principais EA que ocorrem dentro do setor da UTI estao relacionados a assisténcia pratica prestada
com frequéncia ao paciente. Observa-se que eventos como Ulcera por pressao/lesdo por pressédo (LPP),
extubacdo acidental, falha de registro em prontuario, especialmente as anotacdes de enfermagem, seguida
de erro no preparo e administracdo de medicamentos, perda de sondas gastroenteral, sonda nasoenteral e a
perda de cateter venoso central sdo alguns dos eventos mais notificados neste ambiente. Os eventos
supracitados impactam diretamente na ocorréncia de uma margem de erro significativa na avaliacdo dos
prontuarios, dificultando a assisténcia da enfermagem no servi¢co de auditoria interna e externa (GONCALVES
LA, etal., 2012; LIMA CSP, 2015; ORTEGA DB, et al., 2017; MOREIRA IA, et al., 2015).

Estando também entre os EA em UTI’s mais comuns, as caligrafias ilegiveis dos médicos, a distragdo dos
profissionais durante manuseio de equipamentos e realizacdo de tarefas. O procedimento de cabeceira
elevada é fundamental em ambiente de terapia intensiva em pacientes intubados, essa assisténcia simples
tem sido de dificil realizacao pelos profissionais do setor, além da auséncia de verificacdo de pressdo venosa
central (CONTRIN M, et al., 2009).

As reacgBes adversas, lesBes temporérias e permanentes e até mesmo a morte do paciente em casos
mais graves, sao apontados como prejuizos/danos que advém da ocorréncia de erros na administracéo de
medicamentos. A falta de registro correto € um ponto que corrobora diretamente para a eventualidade desses
erros. Como exemplo temos os erros na prescricdo médica e também na anotacao do balanco hidrico que
inviabilizam a continuidade do cuidado ou/e atrasam o processo assistencial, além de gerarem maior
propenséo ao erro, além de procedimentos de curativos néo realizados e paramentacao correta (MOREIRA
IA, et al., 2015; CONTRIN M, et al., 2009).

S&o os profissionais de enfermagem e fisioterapia que realizam a maioria dos procedimentos que acabam
por resultar em eventos adversos, assim como também séo eles que estdo em constante contato com 0s
pacientes dentro das UTIs, por isso percebe-se a importancia da Sistematizacdo das a¢des da enfermagem
e de toda a equipe multiprofissional na assisténcia efetiva e na prevencdo de EA durante o manejo de
pacientes graves, assim como também guias ou protocolos como o Protocolo Operacional Padrdo (POP),
para que, além da assisténcia qualificada, possam ser identificados fatores de riscos e minimizar a incidéncia
dos EA para melhorar o cuidado e garantir a seguranca do paciente (LIMA CSP, 2015; KIEKKAS P, et al.,
2013; RAMALHO JMN, et al., 2014).

Caracterizando os principais fatores de riscos para eventos adversos

A UTI, por ser um ambiente de experiéncias angustiantes e de tensdo constante, mostra-se prejudicial a
organizacao do trabalho e a saude da equipe assistencial (especialmente da enfermagem). Dessa forma, os
artigos analisados trazem que ha uma maior taxa de eventos que ocorrem em ambiente de terapia intensiva
do que nos demais. E apresentam como sendo principais fatores causadores de EA, além da ilegibilidade da
caligrafia médica, as intercorréncias que surgem em horario de trabalho e que levam a distracdo e a
sobrecarga do profissional (MOREIRA IA, et al., 2015; NOVARETTI MCZ, et al., 2014).

Segundo Moreira IA, et al., (2015) para além da presenca do ser humano nos EA, outras condi¢cdes podem
estar relacionadas a ocorréncia de erros, tais como: sobrecarga de trabalho, atividades realizadas na unidade
e fatores estruturais da unidade. Agrega-se ainda a esse cenario o constante avanco tecnolédgico e a auséncia
de educacdo continuada adequada as necessidades ou incompatibilidade profissional a esse avanco,
tornando profissionais antes capazes a desatualizados pelos novos métodos e forma de cuidar, entre outras
situacdes.

Tais fatores estdo estritamente relacionados a alocacdo de enfermagem, sendo possivel observar que
guando o tempo de disponibilidade da enfermagem ¢ inferior ao tempo de cuidado que o paciente requer, ha
maior frequéncia de EA (MOREIRA IA, et al., 2015; GONCALVES LA, et al., 2012). Ademais, também
relacionada a sobrecarga profissional, uma realidade vivida pelos profissionais de enfermagem é a dupla
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jornada de trabalho frente a uma baixa remuneracdo, que desencadeia um nivel elevado de estresse nos
profissionais prejudicando néo s a assisténcia prestada, mas também trazendo males a saude do trabalhador
(NOVARETTI MCZ, et al., 2014).

O quantitativo de enfermeiros trabalhando em UTl's colabora na distribuicdo de atividades a serem
realizadas, quando o nimero de profissionais é suficiente diminui os riscos de possiveis efeitos adversos
devido a execucao de tarefas com tempo necessario para ser prestado com qualidade, evitando correrias e
imprevistos (ORTEGA DB, et al., 2017). Levando em consideracédo outros fatores de risco, é de grande valia
destacar o uso incorreto ou a falta de EPIs pelos profissionais, quando se deveria estar devidamente
paramentado, além dos eventos adversos decorridos do manuseio incorreto de equipamentos. Outro fator,
associado aos previamente apresentados, sdo as falhas e inconsisténcias nas anotacBes da equipe de
enfermagem, além de erros de calculos de balancos hidricos e preenchimentos parciais dos mesmos ou
dados ignorados (MOREIRA IA, et al., 2015).

A idade avancada, longo periodo de internacéo, escores de maior gravidade clinica e maior risco para
leséo por pressdo foram apontados como alguns dos principais agentes causais para a incidéncia dos EA
(ORTEGA DB, et al., 2017). Ha uma incidéncia de quase 11 vezes mais na probabilidade da ocorréncia dos
EA nas admissBes que se prolongam por um periodo maior que quatro dias em relacdo as admissbes mais
curtas. Além disso, nas admissdes em que os profissionais de enfermagem sobrecarregados acompanharam,
a chance da ocorréncia dos EA foi o dobro (BECCARIA LM, et al., 2017; NOVARETTI MCZ, et al., 2014).

A sobrecarga dos profissionais, apontada como um importante fator de risco para a ocorréncia de EA,
sofre grande influéncia, positiva ou negativa, da gestdo do servico e sua capacidade de realizar um bom
planejamento, controle e supervisdo do trabalho relacionado as demandas na previsdo, provisdo e também
na manutenc¢éo dos equipamentos e recursos materiais e humanos (BECCARIA LM, et al., 2017; NOVARETTI
MCZ, et al., 2014).

Postura profissional frente aos eventos adversos e sua relagdo com a subnotificacéo

O erro no campo da saude é visto como um ato vergonhoso que acarreta aos profissionais olhares de
incompeténcia e desatencdo (MOREIRA IA, et al., 2015). BECCARIA LM, et al. (2009), em seu estudo
relacionado a EA na assisténcia de enfermagem em UTI, estimou que apenas 37,83% dos profissionais
alegam relatar o ocorrido ao enfermeiro ou supervisor da unidade. O baixo entendimento dos profissionais de
saude sobre o EA e a importancia de ser relatado demonstram a falha das politicas gerenciais na busca por
métodos que elevem o conhecimento da equipe multiprofissional e os orientes a notificar ao Servigo de
Gerenciamento de Riscos.

Em seu estudo, Claro CM, et al., (2011) estima que 71,4% profissionais de enfermagem participantes
assumem a existéncia de subnotificacdo de EA e pontuam que tal fato estd diretamente relacionado ao
descrédito desses eventos, sobrecarga de trabalho, esquecimento, além de sentirem vergonha de realizar a
notificacéo; o autor relata que 70% dos profissionais participantes do estudo afirmaram ter conhecimento da
existéncia do sistema de notificacao de EA, salienta-se que 83,7% dos profissionais responsaveis por realizar
a notificacdo de EA eram enfermeiros.

Durante um EA a equipe preocupa-se mais em apontar o culpado do que iniciar medidas de prevencao
para novas ocorréncias, desestimulando a notificacdo sistematica e o uso dos instrumentos padronizados que
realizam andlise dos eventos ocorridos. Sendo tomadas poucas medidas por parte do setor administrativo
frente ao profissional que comete o EA, ndo sendo realizadas condutas como a adverténcia verbal,
esclarecimento do erro e anotagdes no prontuario do paciente (BECCARIA LM, et al., 2009).

A notificac@o consiste em parte extremamente importante para que os EA néo se tornem predominantes,
pois através da mesma é possivel se avaliar os tipos de erros mais prevalentes e trabalhar medidas para
alterar a situacéo. Entretanto, a cultura punitiva frente ao erro ainda existe, e consiste em grande fator
agravante para que haja subnotificagdo do EA. O posicionamento do profissional frente ao EA sofre alteracdes
significativas baseado no tipo de gestéo vigente na instituicdo, podendo constatar que enquanto em algumas
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instituicbes os enfermeiros que referem ter vivenciado a experiéncia e nao ter sofrido represalia possuem
seguranca para notificar a ocorréncia de EA, em outras instituicbes os profissionais referem ter recebido
punicdo e ndo possuir seguranca para realizar a notificacdo, sendo predominante a adverténcia verbal feita
no proprio local de trabalho (CLARO CM, et al., 2011).

Medidas para diminuicdo dos eventos adversos

A maneira mais pratica para se reduzir a prevaléncia dos erros se baseia na realizagcdo constante e
periédica de educacdo permanente, principalmente se tratando de erros relacionados a administracdo de
medicamentos. Para além disso, simplificar e padronizar os processos, desde a realizacdo de prescricao
médica eletrbnica e sem abreviacdes, bem como da distribuicdo da farmacia em horarios padrées e mediante
supervisao farmacéutica, e por fim, padronizacao da administracdo de medicamentos por meio de criacao de
protocolos, consistem em medidas frequentemente apontadas como capazes de diminuir significativamente
a recorréncia dos erros. E imprescindivel que as instituicbes de salde elaborem protocolos assistenciais ao
paciente e capacitem toda a sua equipe de salde, através de medidas de educacao continuada com o intuito
de melhorar os indicadores de saude (BECCARIA LM, et al., 2009; MOREIRA 1A, et al., 2015).

Percebe-se que a prética de acdes educativas direcionada aos profissionais que atuam diretamente na
assisténcia favorece o aumento da qualidade do cuidado prestado ao cliente. Alguns eventos adversos como
as LPP destacam-se por serem considerados como preveniveis pela ado¢do de medidas preventivas
protocoladas pela gestdo como monitoramento, inspecéo e protecéo da pele, além de mudanca de decubito,
evitando a recorréncia de erros e desenvolvendo, assim, uma cultura de seguranca. Um exemplo de protocolo
a ser usado é a escala de BRADEN, que avalia a presenca de riscos para desenvolvimento dessas lesfes,
prevenindo que as mesmas acontegam (BECCARIA LM, et al., 2009; LIMA CSP, 2015).

Pesquisa realizada em enfermarias cirtrgicas de um hospital universitario do Japao apresentou resultados
semelhantes aos do presente estudo, demonstrando que encontros educativos breves, com duragédo de 15
minutos, durante 6 meses sobre a seguranca do paciente, aumentou a taxa de notificacdo; no entanto, o efeito
da intervenc¢do diminuiu ap6s 6 meses da realizacdo da educacéo, reforcando a necessidade de educagéo
continuada a longo prazo, para manter os resultados positivos tendo como objetivo a melhoria continua e a
avaliagdo da qualidade da assisténcia e os possiveis problemas relacionados as falhas do sistema como falta
de liderancga, objetivos ndo tracados ou alcancados e até mesmo lacunas nas estratégias do cuidado
(BECKMANN U, et al., 1996).

E necessario que ocorra uma monitorizagdo constante das atividades desde seu planejamento até a
realizacdo das mesmas para que assim sejam identificados possiveis problemas ou riscos potencialmente
desencadeadores de EA, as causas subjacentes e os fatores contribuintes sendo, no entanto, erradicados
(BECKMANN U, et al., 1996).

CONSIDERACOES FINAIS

O ambiente hostil encontrado nas unidades de terapia intensiva tende a favorecer a ocorréncia de EA,
especialmente quando associados a interna¢des de longa duragdo e/ou pacientes idosos. A subnotificacdo
impossibilita que o gestor tenha um panorama fidedigno da prevaléncia dos EA dentro da instituicdo e
consequentemente inviabiliza que aconteca educagdo continuada diretamente proporcional a ocorréncia de
EA, tornando assim os erros mais prevalentes. O modelo da gestéo e a postura do gestor frente ao EA e sua
notificacdo possuem influéncia direta na decisdo de relatar ou ndo um evento adverso da parte dos
profissionais assistenciais.
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