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Objetivo: avaliar os resultados de intervencoes educativas sobre seguranca do paciente na notificacao de erros
e eventos adversos. Método: estudo quantitativo, descritivo, realizado nos meses de julho a agosto de 2016, no
qual analisou-se registros das notificacoes de eventos adversos, queixas técnicas e incidentes de cinco unidades de
internacdo adulto de um hospital universitario do Sul do Brasil, ocorridos entre 1/7/2015 e 30/6/2016, comparando
os nimeros absolutos, relativos e significancia, antes e apos a realizacao de intervengoes educativas. Resultados:
o numero de notificacdes de erros, incidentes e queixas técnicas no periodo avaliado foi de 292, divididos em antes
(39), durante (139) e apés (114) as intervencoes educativas. A significincia estatistica foi confirmada nas notifica-
coes relacionadas aos erros de vigilancia. Conclusio: as intervencoes educativas sobre seguranca do paciente foram
responsaveis pelo significativo aumento do nimero de notificacoes de erros e eventos adversos, correspondendo
a um aumento de 256%.
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Resultados de intervencoes educativas sobre seguranca do paciente na notificacao de erros e eventos adversos

Descritores: Seguranca do paciente. Enfermagem. Educacio em enfermagem. Enfermagem médico-cirdrgica.
Capacitacio em servico. Erros médicos.

Objective: evaluate the results of educational interventions on patient safety in the reporting of errors and adverse
events. Method: quantitative, descriptive case study, developed between July and August 2016, in which the records on
reports of adverse events, technical complaints and incidents were analyzed, coming from five adult inpatient units
of a university hospital in Southern Brazil, which took place between 7/1/2015 and 6/30/2016. The absolute and
relative figures and significance were compared before and after educational interventions. Results: 292 technical
complaints were evaluated for the period, divided among before (39), during (139) and after (114) the educational
interventions. Statistical significance was compared in the reports related to surveillance errors. Conclusion: the
educational interventions on patient safety were responsible for the significant increase in the number of error and
adverse event reports, corresponding to a 256% increase.

Descriptors: Patient safety. Nursing. Education, nursing. Medical-surgical nursing. Inservice training. Medical errors.

Objetivo: evaluar los resultados de intervenciones educativas sobre seguridad del paciente en la notificacion de
errores y eventos aduversos. Método: estudio cuantitativo, descriptivo, desarrollado en los meses de julio a agosto del
20106, en el cual fueron analizados registros de las notificaciones de eventos adversos, quejas técnicas e incidentes
de cinco unidades de internacion adulta de un hospital universitario del Sur de Brasil, ocurridos desde 1/7/2015
hasta 30/6/2016, comparando los niimeros absolutos, relativos y significancia, antes y después de la realizacion
de intervenciones educativas. Resultados: el niimero de notificaciones de errores, incidentes y quejas técnicas en el
periodo evaluado fue 292, divididos en antes (39), durante (139) y después (114) de las intervenciones educativas.
La significancia estadistica fue confirmada en las notificaciones relacionadas a los errores de vigilancia. Conclusion:
las intervenciones educativas sobre seguridad del paciente fueron responsables por el aumento significativo del
niimero de notificaciones de errores y eventos adversos, correspondiendo a un aumento de 256%.

Descriptores: Seguridad del paciente. Enfermeria. Educacion en enfermeria. Enfermeria médico-quirtirgica.

Capacitacion en servicio. Errores médicos.

Introducio

Mundialmente, tém se discutido sobre segu-
ranca do paciente e cuidado seguro diante do
crescente numero de erros relacionados a assis-
téncia 2 satide, com prejuizos aos pacientes, pro-
fissionais e sistemas de saude.

A seguranca do paciente nos servicos exige
um esforco de todo o sistema de saude, en-
volvendo acdes na melhoria do desempenho,
gestdo, ambiente, equipamentos e equipe, para
identificar os riscos reais e potenciais, a fim
de encontrar solucdes de curto e longo prazo
para melhorar o sistema de satde'”. No entanto,
na pritica, percebe-se que as organizacoes de
saude tém dificuldades para desempenhar as
acoes recomendadas pela Organizacao Mundial
da Satde (OMS), porque tendem a manter uma
cultura tradicional que culpa e castiga o profis-
sional pelo erro cometido.

As instituicoes de satde que, ao analisar um
incidente, optam pelo modelo de culpa indivi-
dual, perdem a possibilidade de melhorar o sis-

tema e tornar a ocorréncia de novos erros menos
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provavel”. Ao punir um profissional, a organi-
zacdo nega a sua responsabilidade no evento
e nao a corrige adequadamente. Uma atitude
diferente e positiva ¢ a que divulga o evento ne-
gativo, encarando-o como algo que merece ser
analisado em todos os niveis, comecando pela
gestdo, aceitando-se abertamente as novas ideias
de mudanca®.

A perspectiva organizacional da cultura de
seguranca ¢ adotada hd muito tempo por ou-
tros setores de trabalho, como a avia¢ao, e uti-
liza dados e erros ja cometidos para o aprimo-
ramento do sistema, trabalha os aspectos de
educacio e prevencio de incidentes e busca
estratégias para a otimizacdo e clarificacio dos
processos de seguranca” .

A notificacio de erros em satde € um ele-
mento importante para a melhoria da segu-
ranca do paciente e da qualidade dos cuidados
prestados. Por isso, deve ser uma parte inte-
grante da cultura organizacional, considerada

COMO um progresso pdard alcangar uma cultura
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de seguranca®®. A informacio podera ajudar
a identificar os perigos e riscos e fornecer in-
formacgoes quanto ao local onde o sistema estd
falhando, evitando-se, assim, prejuizo a futuros
pacientesm.

Dessa forma, os profissionais de satde que
atuam diretamente com os pacientes e estio su-
jeitos a cometer erros dos mais diversos e graves
possiveis, precisam participar desse compro-
misso com a seguranca do paciente e notificar
os erros, incidentes, quase-erros e eventos ad-
versos que ocorrem frequentemente no seu local
de trabalho. Entretanto, muitas vezes ¢ esque-
cido que, para lidar com as situacdes que en-
globam a seguranca do paciente, os profissio-
nais precisam ter em sua formacao académica
conteudos e instrumentalizacao sobre a tematica
“seguranca do paciente”. Os profissionais, na sua
grande maioria, ttm medo da agao punitiva, des-
conhecem o que deve ser relatado e como os
erros serdo analisados e também de que forma
podem melhorar a seguranca do paciente”

Diante dessa realidade, desenvolveu-se,
junto a 89 profissionais de enfermagem de uni-
dades de internacio adulto de um hospital uni-
versitirio do Sul do Brasil, duas intervencoes
educativas, em formato de aula expositiva dialo-
gada, no proprio local de trabalho, programadas
de acordo com dias e hordrios acordados com
a chefia de cada unidade, com duracio aproxi-
mada de 30 a 40 minutos cada sessdo, entre 0s
meses de novembro/2015 a fevereiro/2016.

O contetdo das intervencoes educativas foi
formulado em conjunto com a enfermeira do
Nucleo de Seguranca do Paciente do hospital-
-cendrio deste estudo, de modo que, na inter-
ven¢do educativa 1, foi abordada uma intro-
ducao a seguranca do paciente, histérico da
seguranca, abordagem do erro e cultura de se-
guranca. Na intervencao educativa 2, foi abor-
dada a realidade da seguranca do paciente da
instituicao, com énfase no resgate histérico, no
processo de notificacio de erros — que podem
ter atingido ou nao o paciente — e eventos ad-
VErsos — que necessariamente sao 0s erros que
atingiram e causaram danos ao paciente(é) —ein-

formacgoes quanto as atividades do Nucleo de

Seguranca do Paciente (NSP), com base nas seis
metas para a seguranga.

Nas intervencoes presenciais, durante a reali-
zacdo da acdo educativa, os profissionais verba-
lizaram que desconheciam o que deveria ser no-
tificado e de que forma essa informacio poderia
trazer beneficios para sua atuacio profissional.
Entlo, o aspecto de interesse desta pesquisa foi
verificar o potencial dessas acoes, para que, com
base nas intervencdes educativas, eles pudessem
compreender a importancia de conhecer os erros
que ocorrem no cuidado a satude e buscassem
notifica-los. Assim, optou-se por identificar as
notificacoes realizadas referentes as unidades de
internacio adulto da instituicao do estudo por
um periodo de um ano e relacioni-las por trés
periodos: antes, durante e apds as intervencoes
educativas.

Neste sentindo, o objetivo deste estudo foi
avaliar os resultados de intervengdes educativas
sobre seguranca do paciente na notificacao de
erros e eventos adversos.

Considera-se que a avaliacio dos resultados
das intervencoes educativas de seguranca no sis-
tema de notificacao de erros da instituicao pos-
sibilite o desenvolvimento de estratégias para
o comprometimento em relacio a notificacao
por parte de todos os profissionais, concorrendo
para minimizar os danos causados aos pacientes

assistidos nesse hospital universitdrio.
Método

O estudo originou-se da tese de doutorado
intitulada “Intervencoes Educativas de Enfer-
magem: Reflexos na Cultura de Seguranca do

. 8)
Paciente”

Caracteriza-se como do tipo des-
critivo, com abordagem quantitativa, realizado
no sistema de notificacio de eventos adversos,
queixas técnicas e incidentes de cinco unidades
de internacao adulto de um hospital universi-
tario do Sul do Brasil.

A populacio do estudo constituiu-se dos re-
gistros das notificacoes realizadas em relacio ao
cendrio do estudo no periodo de um ano, com-
preendido entre 1/7/2015 a 30/6/2016. Destes

registros foram avaliadas as seguintes varidveis:
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Setor: unidade de internac¢io adulto onde
o incidente foi notificado, clinica médica 1, clinica
médica 2, clinica cirdrgica 1, clinica cirdrgica 2,
clinica ginecologica. Neste estudo, optou-se por
apresentar os resultados sem identificar o setor,
adotado de forma aleatoria, caracterizado por:
setor 1, setor 2, setor 3, setor 4 e setor 5.

Categoria do erro: categoria do erro referente
ao tipo de evento, incidente ou queixa técnica
notificado, atendendo a recomendacio do Sis-
tema de Notificacdes para a Vigilancia Sanitdria
(NOTIVISA) e informado pelo banco de dados
da instituicao, podendo ser classificados como
erros de vigilancia (farmacovigilancia, hemovigi-
lancia e tecnovigilancia) ou erros de seguranca
do paciente.

Tipo de erro: classificacao do erro, incidente
ou queixa técnica notificada conforme sua carac-
teristica. Caracterizado por: erro de medicacao,
reacio adversa medicamentosa, desvio de qua-
lidade da medicacao, falha na dispensacio da
medicacao, erro de prescricio, reacao transfu-
sional, defeito/ocorréncia com artigo hospitalar,
defeito/ocorréncia com equipamento, erro de
identificacao, erro de procedimento, flebite, ex-
teriorizacdo nio intencional, lesdo por pressio,
quedas, excesso de radiacdo, outros (troca de
dieta, alagamento no setor, corpo estranho no
curativo).

Periodo: periodo compreendido no total de
12 meses (1/7/2015 a 30/6/2016), referente 2 data
de notificacio do erro em relacao as duas inter-
vencoes educativas realizadas com os profissio-
nais de enfermagem das unidades cendrio deste
estudo, caracterizado por antes das intervencoes
(1/7/2015 a 31/10/2015, durante as intervencoes
(1/11/2015 a 28/2/2016) e apds as intervencoes
(1/3/2016 a 30/6/2016).

A coleta de dados foi realizada nos meses de
julho e agosto de 2016, por meio da leitura das
informacoes referentes as notificacdes contidas
no banco de dados do Nucleo de seguranca do
paciente da instituicao, nas quais consta: o local
da ocorréncia, a data e a descricio do evento.
Os dados pertinentes em relacio as variaveis do

estudo foram registrados em uma planilha do
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Software Microsoft Office Excel’ 2003, desenvol-
vida para esta finalidade.

O estudo respeitou e atendeu aos preceitos
éticos dispostos na Resolucdo CNS n® 460, de
12/12/2012. Foi submetido e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universi-
dade Federal de Santa Catarina (UFSC), com pa-
recer consubstanciado ndmero 1.257.697, CAAE:
48915615.9.0000.0121.

Os dados foram analisados pelo IBM Sta-
tistical Package for Social Science (SPSS) para
Windows, versao 20.0 IBM Corp., Armonk, NY,
EUA), por meio de estatistica descritiva, com dis-
tribuicao de frequéncia absoluta e relativa. Para
avaliar os resultados de interven¢oes educativas
nas notificacdes foram comparados os nimeros
de notificacoes por periodo, divididos em antes,
durante e apos, utilizando o teste de Friedman,
considerando como  significincia  estatistica
quando valor de p = 0,05. Foram calculados os
valores de mediana, valores minimo e maximo,
e amplitude interquartil das notificacdes nos pe-

riodos para medir possiveis mudancas.
Resultados

Neste estudo foram analisadas 292 notifica-
coes realizadas pelos profissionais das cinco uni-
dades de internacao adulto no periodo de um
ano, compreendido entre 1/7/2015 a 30/6/2016,
do total de 556 notificacdes realizadas em todo
o hospital no mesmo periodo.

De acordo com os resultados, as unidades de
internagido apresentaram nudmeros distintos em
relacao ao total de notificacoes no ano do estudo
e estao apresentados na Tabela 1, sendo o setor
1 com o menor percentual (1,4%) e o setor 3 com
o maior percentual (44,2%). Em relacao aos trés
periodos avaliados, os maiores percentuais estao
relacionados aqueles durante e apds as inter-
vencdes educativas, principalmente nos setores
1 e 5, com os menores percentuais no periodo
antes das intervencdes. Destaca-se ainda que
o periodo durante as intervencoes educativas
apresentou o maior nimero de notificacdes em

trés das cinco unidades de internacao avaliadas.
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Tabela 1 — Numero de notificacdes realizadas distribuidas por periodos (antes, durante e apds as

intervencoes educativas) e por unidade de internacdo adulto de um hospital universitirio do Sul do

Brasil. Florianopolis, Santa Catarina, Brasil — 2015-2016 (N=292)

Total* Periodos'

Unidades de internacio (%) Antes Durante Apés

n (%) n (%) n (%)
Setor 1 4 (1,4 - 1(25,0) 3 (75,0
Setor 2 52 (17,8) 12 (23,1) 28 (53,8) 12 (23,1)
Setor 3 129 (44,2) 14 (10,8) 62 (48,1 53 (41,1)
Setor 4 59 (20,2) 9 (15,3) 20 (33,9 30 (50,8
Setor 5 48 (16,4) 4(8,3) 28 (58,3) 16 (33,4

Fonte: Elaboracao propria.

Notas: Sinal convencional utilizado:

- Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

* percentuais obtidos sobre o total de notificacoes.
t percentuais obtidos sobre o total do tipo de erro

Embora o nimero de notificacdes tenha au-
mentado nas unidades de internacao avaliadas,
destaca-se o quanto o numero reduzido de noti-
ficagcoes realizadas pelos profissionais no setor 1,
com quatro notificacdes durante um ano, podem
estar relacionados com a subnotificacio, prin-
cipalmente quando comparado ao numero de
notificacdes dos outros setores avaliados.

O crescimento no numero total de notifica-
¢coes estd relacionado nas comparacoes entre
os trés periodos investigados neste estudo. Os
resultados revelam um aumento no nimero de
notificacoes, que corresponde a 256%, quando
comparado o periodo antes das intervencoes,
com 39 notificacoes, com o periodo durante as

intervencoes, que apresentou 139 notificacoes.

O periodo ap6s as intervencdes educativas tota-
lizou 114 notificacdes, caracterizando uma dimi-
nui¢iao, quando comparado ao periodo durante
as intervencoes, porém, quando comparado ao
periodo antes das intervencoes, reflete um au-
mento de 192%.

Os resultados referentes ao tipo de erro estao
apresentados de acordo com a classificacio,
conforme a categoria do erro. Os erros de vi-
gilancia representaram 65,1% das notificacdes,
totalizando 190 registros. Os tipos de erros mais
frequentes foram: falha na dispensacao da me-
dicacao (30,5%) e defeito/ocorréncia com artigo
hospitalar (19,5%). A Tabela 2 apresenta os erros

de vigilancia.

Tabela 2 — Distribuicao absoluta e relativa dos erros de vigilancia notificados distribuidas por periodos

(antes, durante e apds as intervencodes educativas) e por tipo de erro. Florianopolis, Santa Catarina,

Brasil — 2015-2016 (N=190) (continua)
Periodos’
s era . Total*
Erros de vigilancia n (%) Antes | Durante | Apds
n (%) n (%) n (%)
Farmacovigilancia
Erro de medicacio 13 (6,8) 1,7 5(38,5) 7 (53,8)
Reacao adversa medicamentosa 21 (11,1 7 (33,3) 8 (38,1) 6 (28,0)
Desvio de qualidade da medicacio 21 (11,1 10 (47,6) 6 (28,6) 5(23,8)
Falha na dispensacio da medica¢io 58 (30,5) - 32(55,2) 26 (44,8)
Erro de prescricio 19 (10,0) 2(10,5 3(158) 14 (73,7
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Tabela 2 — Distribuicio absoluta e relativa dos erros de vigilancia notificados distribuidas por periodos

(antes, durante e apos as intervencoes educativas) e por tipo de erro. Florianopolis, Santa Catarina,

Brasil — 2015-2016 (N=190)

(conclusao)

Periodos'
s era . Total*
Erros de vigilancia n (%) Antes Durante Apos
n (%) n (%) n (%)
Hemovigilancia
Reacio transfucional 16 (8,4) - 15 (93,8) 1(6,2)
Tecnovigilancia
Defeito/ocorréncia com artigo hospitalar 37 (19,5 3(8,D 1335,  21(56,8)
Defeito/ocorréncia com equipamento 52,6 - 4 (80,0) 1 (20,0)

Fonte: Elaboracao propria.

Notas: Sinal convencional utilizado:

- Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

* percentuais obtidos sobre o total de notificagoes.
T percentuais obtidos sobre o total do tipo de erro.

Quanto ao periodo, predominaram as no-
tificacoes no periodo durante e apds as inter-
vengoes educativas, com percentuais de 45,3%
e 42,6%, respectivamente. Em trés categorias,
falha na dispensacao da medicacdo, reacio
transfusional e defeito/ocorréncia com equipa-
mento ndo tiveram nenhuma notificacao apenas
no periodo antes das intervencoes.

No decorrer das intervencdes educativas, al-
guns profissionais de enfermagem relataram que,
ao realizar a conferéncia das medicacdes dispen-
sadas pela farmdcia, identificaram erros em doses
ou nos tipos de medicamentos dispensados
e que essa situacao poderia contribuir para um
erro de medicacao. Esses relatos possibilitaram
o esclarecimento de que essa situacio deveria
ser notificada, diante do risco de causar danos

aos pacientes. Dessa forma, o NSP e o servico

de farmacia da instituicao desenvolveriam estra-
tégias e barreiras para evitar essas ocorréncias.
Assim, observou-se a relacao das intervencoes
educativas principalmente com a categoria falha
na dispensacao da medicacio, com maior fre-
quéncia entre os erros de vigilancia e com no-
tificacoes apenas nos periodos durante e apos,
sem qualquer notificacio antes das intervencoes,
visto que esses profissionais desconheciam que
esse tipo de erro precisava ser notificado.

Os diversos tipos de erros de seguranca do
paciente totalizaram 102 notificacdes e corres-
pondem a 34,9% (Tabela 3). A flebite foi o tipo
de erro mais notificado pelos profissionais, com
26,5%, seguido da exteriorizacio ndo intencional,
que corresponde a4 perda nio intencional de
sondas, drenos e cateteres, com 21,6% e da lesdo

por pressao, correspondendo a 15,7%.

Tabela 3 — Distribuicio absoluta e relativa dos erros de seguranca do paciente notificados por periodos

(antes, durante e apos as intervencdes educativas) e por tipo de erro. Florianopolis, Santa Catarina,

Brasil. 2015-2016 (N=102)

(continua)
- t
Tipos de erros de seguranca Total* Periodos :
do paciente n (%) Antes Durante ApOs
n (%) n (%) n (%)
Erro de identificacio 8 (7,8 - 6 (75,0) 2 (25,0)
Erro de procedimento 7 (6,9) - 3 (42,9) 4 (57,1
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Tabela 3 — Distribuicio absoluta e relativa dos erros de seguranca do paciente notificados por periodos

(antes, durante e apds as intervengoes educativas) e por tipo de erro. Florianopolis, Santa Catarina,

Brasil. 2015-2016 (N=102) (conclusio)
- t
Tipos de erros de seguranca Total* Periodos -
do paciente n (%) Antes Durante Apos
n (%) n (%) n (%)
Flebite 27 (26,5) 2(7,4) 16 (59,3) 9 (33,3)
Exteriorizacao nao intencional 22 (21,6) 4 (18,2) 8 (36,4) 10 (45,4)
Lesdo por pressiao 16 (15,7) 7 (43,8) 8 (50,0) 1(6,2)
Quedas 10 (9,8) 3 (30,0 4 (40,0) 3 (30,0)
Excesso de radiacio 32,9 - 2 (66,7) 1(33,3)
Outros 9 (8,9 - 6 (66,7) 3(33,3)

Fonte: Elaboracao propria.

Notas: Sinal convencional utilizado:
- Dado numérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

* percentuais obtidos sobre o total de notificacoes.
T Resultados apresentados na forma n (%), com percentuais obtidos sobre o total de cada tipo de erro.

Em relacao ao periodo, as notificacdes ocor- quatro das oito categorias de tipos de erros in-
reram, sobretudo, durante as intervencoes educa- vestigadas nao apresentou nenhuma notificacao,
tivas, com 53 notificacdes (52%). No entanto, no 0 que nido ocorreu nos periodos durante e apos
periodo que as antecedeu, foram registradas 16 as intervenc¢oes, que tiveram notificacoes em
notificacdes, correspondendo ao menor percentil, todas as categorias. A Tabela 4 apresenta os
com 15,7%. Ainda nesse periodo, destaca-se que efeitos das intervencoes educativas.

Tabela 4 — Comparacio de medianas e amplitudes interquartis, distribuidas por antes, durante e apds
intervencoes educativas, das notificacoes de erros de vigilancia e seguranca do paciente realizadas nas
cinco unidades de interna¢do adulto de um hospital universitario do Sul do Brasil. Florianopolis, Santa
Catarina, Brasil — 2015-2016 (N=292)

Periodos
Variaveis Valor de p*
Antes Durante ApoOs
Erros de vigilancia
Mediana (Max-min) 5 (0-0) 10 (1-51) 8 (1-35)
0,024
Amplitude interquartil 4,5 29 22,5
Erros de seguranca do paciente
Mediana (Max-min) 2(0-9) 11 (0-17) 6 (1-15)
0,179
Amplitude interquartil 7 9,5 9

Fonte: Elaboracao propria.

* Teste de Friedmann.
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Os dados referentes aos erros de vigilancia
evidenciam que houve diferenca significativa
com relacao ao aumento no nimero de notifica-
coes durante e apds as intervencdes educativas
nas unidades de internaciao adulto do hospital
universitirio do estudo, com valor de p igual
a 0,024. Observou-se um aumento mais expres-
sivo durante as intervengdes, com uma discreta
diminuicao no periodo apds as intervencoes,
no entanto, quando comparado ao periodo
antes das intervencoes, os valores mostram-se
superiores.

Em relacio as notificacoes de erros de se-
guranca do paciente, houve similaridade nos
aumentos por periodos com as notificacoes de
erros de vigilancia, no entanto os resultados nao
apresentaram  significancia estatistica (p-valor:
0,179).

Discussao

O periodo durante e apds as intervencoes
educativas a respeito da seguranca do paciente
apresentaram o maior nimero de notificacoes
de erros, incidentes e queixas técnicas das uni-
dades de internacao adulto do hospital universi-
tario do estudo. Dessa forma, acredita-se que as
intervengoes educativas podem ter contribuido
na pratica da notificacio de erros, proporcio-
nando aos profissionais de Enfermagem uma
visdo positiva para a importancia de comunicar
as situacoes adversas que ocorrem no cotidiano,
repercutindo na qualidade do cuidado.

Pesquisa realizada em enfermarias cirargicas
de um hospital universitirio do Japao apre-
sentou resultados semelhantes aos do presente
estudo, demonstrando que encontros educativos
breves, com duracao de 15 minutos, durante 6
meses sobre a seguranca do paciente, aumentou
a taxa de notificaciao; no entanto, o efeito da in-
tervencdo diminuiu apds 6 meses da realizacio
da educacao, reforcando a necessidade de edu-
cacio continuada a longo prazo, para manter os
resultados positivos .

Em um outro estudo, realizado no Chile,
mostrou-se que os aspectos educacionais sao

os principais fatores para a reducao de erros
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e principalmente para a melhoria da cultura de
seguranca do paciente, de modo que os pro-
fissionais devem estar integrados nessas acoes.
Além disso, ficou evidente que as necessidades
de formacao devem partir deles e nao apenas
da gestao”

Para que haja incentivo e estimulo para as
acoes educativas, os profissionais precisam de
condic¢oes de trabalho que permitam a reflexdo
dessa necessidade, pois as rotinas exaustivas
acabam por colaborar com a niao percepcio
do erro ou, ainda, permeiam como uma justifi-
cativa aceitavel na visao dos profissionais e da
instituicdo. Entretanto, essas acoes tornam-se
preocupantes quando se trata da seguranca do

. (10)
pac1ente .

Dessa forma, reforca-se a impor-
tancia e a necessidade de desenvolver um pro-
cesso de educacio permanente e regular, com
o objetivo de melhorar a seguranca do paciente
e diminuir a subnotificacao.

Salienta-se que este estudo deu enfoque ao
olhar e a atuacdo da enfermagem na realizacao
das estratégias educacionais e de seguranca do
paciente, mas ¢ importante ressaltar que essa
responsabilidade e efetivacio de acodes, para
impactar em uma cultura de seguranca positiva,
precisa trabalhar toda a equipe, gestio e ou-
tros servicos que fazem parte do cuidado em
satde""”

O achado relacionado a um dos setores
avaliados, com quatro notificacdes em um ano,
reforca a possibilidade de subnotificacio na
instituicao hospitalar estudada, na qual os pro-
tissionais nio notificam por falta de interesse ou
conhecimento, por medo das consequéncias ou,
ainda, por falta de tempo, em virtude da sobre-
carga de trabalho.

A subnotificacao ¢ um problema significativo
existente nos sistemas de notificacio de erros
em sadde, porque cria um reservatério de infor-
macodes com dados imprecisos que resulta em
uma impossibilidade de generalizaciao dos resul-
tados, desencadeando uma situacio em que as
prioridades elencadas com base nessas notifica-
coes sao desviadas para o que “se acha que se
sabe”. Desse modo, os dados encontrados nao

exprimem a realidade, pois existem lacunas no




conhecimento sobre incidentes graves em vir-
tude das subnotificacoes".

Acredita-se que as baixas notificacdes estio
associadas ao déficit no conhecimento dos pro-
fissionais de satde acerca da notificacdo, enfati-
zando a importancia de instrumentaliza-los para
uma mudanca de atitude, em que o erro seja
visto como oportunidade de melhorar o pro-
cesso de trabalho e a seguranca do paciente”
Assim, a subnotificacdo pode estar relacionada
ao fato de ficar restrita ao registro pelos enfer-
meiros e também ao carater voluntario, nao obri-
gatorio, atrelado a falta de tempo e a falta do
hébito de notificar"?.

E necessirio que todos os profissionais de
uma instituicdo de saude sintam-se empode-
rados a participar desse processo de melhoria
com o objetivo de garantir um cuidado seguro
e de qualidade, e uma das questdes que propi-
ciam isso € justamente essa ampliacao do conhe-
cimento sobre as notificacoes .

Quanto ao tipo de erro, os resultados demons-
traram maior frequéncia em relacio aqueles de
vigilancia, principalmente atribuido a falhas na
dispensacao da medicacio, reforcando a neces-
sidade de implantacio de estratégias imediatas
que possibilitem a diminuicio desses erros
e evitem possiveis danos aos pacientes. Na im-
plementacio dessas estratégias, as geréncias ins-
titucionais tém grande peso em razio do poder
de institucionalizar acoes, despender recursos
e tecnologias. Entretanto, ao mesmo tempo, de-
pendem dos profissionais a alimentacio, a ava-
liacao e as mudancas desses sistemas, para que
o padrio qualidade de seguranca do paciente
seja alcancado. Por isso, geréncia e assisténcia
devem andar de maos dadas'”.

Os erros de seguranca do paciente mais fre-
quentes no presente estudo foram flebite (26,5%)
e exteriorizacdo nao intencional de sondas,
drenos e cateteres (21,6%). A alta incidéncia de
flebite também estd presente na realidade de
outras instituicoes, que sugerem a realizacao
de atividades educativas com os profissionais
de enfermagem para reduzir a ocorréncia dessa

. ~ (15-16)
inflamacao .
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Comparando os achados em relacio ao alto
indice de exteriorizacio nao intencional de
sondas, drenos e cateteres, destaca-se os resul-
tados de um estudo que mostra a enfermagem
como principal responsavel na manipulacio
desses dispositivos, de modo que se torna res-
ponsavel pelas intercorréncias. Por isso, ¢ im-
portante o desenvolvimento de acdes especi-
ficas para seguranca do paciente direcionadas
a esses aspectos de cuidados e aqueles que sao
erros e eventos adversos a esses relacionados’” .
Destaca-se que os danos sofridos pelo paciente
diante da ocorréncia desse tipo de evento ad-
verso, reforca a necessidade de investigar-se,
com base nas notificacoes, todos os fatores que
contribuiram para a sua ocorréncia, a fim de
adotar-se medidas preventivas com os profissio-
nais envolvidos, principalmente em relacio ao
manuseio desses dispositivos e a uma fixacio
segura.

Assim, considera-se que a notificacao dos
eventos adversos € uma ferramenta fundamental
da qualidade, pois permite apontar aspectos do
cuidado que precisam ser melhorados. Portanto,
conhecer o diagnéstico dos erros em saude de
uma instituicdo e a consequéncia desses para os
pacientes € um importante passo para pensar po-
liticas que garantam a seguranga dos pacientes
que procuram assisténcia em hospitais”g’m.

A necessidade de garantir um cuidado seguro
levou o governo brasileiro a criar o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente em 2013, por
meio da Portaria n. 529/13, e a Resolucio da
Direcdo Colegiada (RDC) n. 36/2013, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
instituiu acdes para a seguranca do paciente nos
servicos de saude, reforcando a criacio do Nua-
cleo de Seguranca do Paciente (NSP), que tem
como principio norteador a melhoria continua
dos processos de cuidado, incluindo a criacao
e o acompanhamento de um sistema de notifi-
cacio dos eventos adversos "

Portanto, para aumentar a notificacio dos
profissionais, o NSP da instituicio do estudo,
tem utilizado, como estratégia, o compromisso

de garantir sigilo das informacdes, analise
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e investigacao sobre as possiveis causas que de-
sencadearam o erro e, principalmente, retorno
ao notificador, quando este identifica-se na ficha
de notificacao.

O incentivo e a motivacio dos profissionais
de Enfermagem para notificar um evento adverso
desenvolvem nesses profissionais a percepcio
de colaboracio com a instituicao, gerando uma
expectativa de ter um retorno, principalmente
em relacdo a resolubilidade da gestio hospi-
talar'™®. Como exemplo, cita-se estudo realizado
em um hospital do Sul do Brasil, cujos achados
apontam para um crescimento de 142% dos in-
cidentes notificados em um periodo de quatro
anos (2008 - 2012), mas, ainda assim, acredita-se
que a prevaléncia seja baixa, quando comparada
ao total de internacoes. Atribui-se como possivel
causa o sistema de notificacao adotado pela ins-
tituicao, que exige a identificacao do profissional
que notifica””.

Além de garantir o anonimato nas notificacoes,
outro fator que pode contribuir para o aumento
das notificacdes foi apontado em um estudo
sobre a participacdo do diretor da instituicao de
saude como educador em alguma intervencio
educativa, com o objetivo de esclarecer sobre
o cardter nao punitivo frente ao relato de um
erro, diante da presenca da cultura punitiva em
algumas organizacoes de satde”.

A cultura existente nas organizacoes precisa
estar em consondncia com os objetivos da se-
guranca do paciente, de forma que essa neces-
sidade sirva de reforco para o desenvolvimento
de uma cultura de seguranca nos ambientes
de trabalho. Uma revisao integrativa realizada
sobre os eventos adversos na assisténcia de En-
fermagem em pacientes adultos hospitalizados
destaca a importancia da notificacdo e salienta
a necessidade de promocao de uma cultura de
seguranca, permitindo discutir junto a equipe de
Enfermagem possiveis estratégias de prevenciao
que assegurem a seguranca do paciente nas ins-
tituicoes de saude™”.

Nessa perspectiva, o desenvolvimento de
uma cultura de seguranca exige o envolvimento
e a participag¢do de todos os profissionais, re-

fletindo-se em um ambiente de trabalho que
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reconhece os beneficios de evitar que o erro no-
tificado ocorra futuramente, garantindo melhor
qualidade e seguranca no cuidado prestado ao
paciente, evitando danos psicolégicos causados
ao profissional, considerado como “segunda
vitima”.

As limitacoes do estudo estio relacionadas
a caracteristica e ao delineamento do tipo de
estudo, descritivo, que restringe os resultados
a instituicao investigada, nao permitindo gene-
ralizacoes. Outro fator considerado como limite
do estudo foi o curto espaco de tempo para ava-
liacao apods as intervencoes e a realizacio com
apenas uma profissao envolvida no processo —
a enfermagem. Tendo em vista que a seguranc¢a
do paciente ¢ multi e interdisciplinar, ¢ impor-
tante, como uma perspectiva de ampliacio da
pesquisa, identificar essas estratégias e acodes

com toda a equipe.
Conclusio

Os resultados do estudo permitiram identifi-
car-se que o numero de notificacoes realizadas
pelos profissionais de cinco unidades de inter-
nacao adulto foi maior no periodo das interven-
coes educativas sobre seguranca do paciente
com os profissionais de enfermagem dessas uni-
dades, correspondendo a um aumento de 256%
quando comparado com o periodo anterior as
intervengoes. Acredita-se que esses profissionais
de enfermagem, durante o periodo de partici-
pacio nas intervencdes educativas, desenvol-
veram maior compromisso com a notificacio de
erros.

Embora o aumento no nuimero total de no-
tificacoes tenha sido expressivo, ao avaliar os
resultados em relacio ao setor, identificou-se,
em um desses, um total de quatro notificacoes
em um ano, fato que pode ser relacionado
a subnotificacio.

A falha na dispensacio de medicamentos,
flebite e a exteriorizacdo nio intencional de
sondas, drenos e cateteres foram os erros mais
notificados, exigindo da instituicao a ado¢io de

estratégias para a reducio, principalmente das




consequéncias desses erros para os pacientes
internados.

Diante dos resultados, torna-se relevante im-
plementar um processo de educacdo continuada
sobre seguranca do paciente que envolva a todos
os profissionais da instituicao, incluindo os par-
ticipantes deste estudo, para estimular e manter
o habito de notificar. Assim, esses profissionais
sentir-se-ao responsaveis e envolvidos, reconhe-
cendo a seguran¢a como prioridade, bem como
o planejamento de acdes e estratégias de me-
lhoria e mudancgas positivas na cultura de segu-
ranca do paciente.

Sugere-se o desenvolvimento de novos es-
tudos nessa e em outras realidades, com maior
numero de participantes e com outro delinea-
mento de pesquisa, a fim de identificar a relacao
e a influéncia de atividades educativas nas no-
tificacoes de erros no contexto dos hospitais

brasileiros.
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