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RESUMO

O estudo trata da notificagcdo de incidentes e/ou eventos adversos em
salde na pediatria como estratégia para seguranca do paciente. Tem
como objetivos: descrever o conhecimento e a conduta da equipe de
enfermagem diante da ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos
em salde na pediatria; construir um guia de orientacdes sobre o
processo de notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde na
pediatria. Trata-se de estudo com metodologia de natureza descritiva
com abordagem qualitativa, cujo cenario foi um hospital publico
pediatrico, situado na regido Sul do Brasil. Como referencial tedrico
foram utilizados estudos dentro da tematica da seguranca do paciente. A
coleta de dados foi realizada através de entrevista semiestruturada, no
periodo de maio a julho de 2015, com 40 profissionais de enfermagem
gue exercem suas atividades laborais no referido servico. As respostas
foram analisadas por meio da analise tematica, emergindo duas
categorias: “O saber e o fazer dos profissionais de enfermagem acerca
dos incidentes e/ou eventos adversos em saude” e “o mito da puni¢do”.
Os resultados permitiram identificar que os profissionais possuem
conhecimento sobre incidentes e/ou eventos adversos em salde, embora
seja incipiente. Quanto a conduta diante da ocorréncia dos mesmos, 0s
profissionais comunicam verbalmente o evento e realizam intervengdes
situacionais e momentaneas para retirar o paciente da situacdo que o
atingiu. Ficou evidente que os profissionais consideram importante a
notificacdo, mas ndo h& aplicabilidade do processo em sua pratica
cotidiana. Aspectos como a auséncia da cultura de seguranca na
instituicdo e de um protocolo sistematizado para notificacdo de
incidentes e/ou eventos adversos se sobressairam como causas desses
problemas. O guia de orientagdes intitulado “Guia de Orientagdes para
Notificagdo de Incidentes e/ou Eventos Adversos em Saude” foi
construido de acordo com as etapas estabelecidas para resposta ao
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primeiro objetivo. A primeira etapa tomou como base o contedo dos
depoimentos e resultou na categoria: guia de orientac@es: subsidio para
0 processo de notificagdo. A analise dos dados evidenciou algumas
lacunas no conhecimento dos profissionais, principalmente, em relagdo
aos conceitos a respeito do tema e aos exemplos de incidentes e/ou
eventos adversos em sadde. Entretanto, os profissionais participantes do
estudo consideram importante a proposta do guia de orientacbes e
ressaltaram sua contribuigdo no sentido de enriquecer acfes voltadas
para a seguran¢a do paciente. O Guia traz informacGes sobre conceitos
relevantes ao tema, tipos de ocorréncias passiveis de notificacdo, fluxo
da notificacdo e ficha de notificacdo, servindo como ferramenta para
apoiar os profissionais frente a realizagdo da notificacdo, contribuindo
para a seguranca do paciente pediatrico. Conforme observado, ha
lacunas em relacdo ao conhecimento e condutas relacionadas aos
incidentes e/ou eventos adversos em saude, de modo que se torna
importante a implantacdo da cultura de seguranca na institui¢do, assim
como, o estabelecimento de um processo sistematizado para notificagdo
das ocorréncias. Essas atitudes servirdo para contribuir com o avanco do
conhecimento em relacdo as notificagcbes de incidentes e/ou eventos
adversos em saude na pediatria, na medida em que prop6e estratégias de
intervencdo para praticas assistenciais seguras e promove melhorias na
gestdo do risco hospitalar.

Palavras-chave: Seguranca do paciente. Enfermagem pediatrica.
Incidentes. Erros médicos. Notificagdo. Guia.
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ABSTRACT

The study deals with the reporting of incidents and/or adverse events in
pediatrics' health as a strategy for patient safety. It aims to: describe the
knowledge and conduct of the nursing staff on the occurrence of
incidents and/or adverse events in pediatrics' health; to build a guidance
about the incidents reporting process and/or adverse events in pediatrics'
health. It is a descriptive methodology study with a qualitative approach,
whose scenario was a public pediatric hospital, located in southern
Brazil. As theoretical, studies were used within the theme of patient
safety. Data collection was conducted through semi-structured
interviews in the period May to July 2015, with 40 nursing
professionals, who work at that pediatric hospital. The responses were
analyzed using thematic analysis, emerging two categories: "The
knowing and doing of nursing professionals about incidents and/or
adverse events in health" and "The myth of punishment". Results
showed that professionals have knowledge of these incidents and/or
adverse events, although incipient. As for conducts on the occurrence,
professionals verbally communicate the event and perform situational
and momentary interventions in order to remove the patient from the
situation that has hit him. It was evident that professionals consider
important to notice, but there is no applicability of the process in their
daily practice. Aspects such as the lack of safety culture in the
institution and a systematic protocol for reporting incidents and / or
adverse events stood out as causes of these problems. The guidance
entitled "Guidance for Notification of Incidents and/or Adverse Events
in Health" was built according to the steps set out to answer the first
goal. The first step was based on the content of the statements and
resulted in the category: Guidance: subsidy for the notification process.
Data analysis revealed some gaps in the knowledge of professionals,
especially in relation to the concepts on the subject and to the examples
of incidents and/or adverse health events. However, professionals who
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were participants on this study consider important the proposal to build
a Guidance and have also highlighted its contribution for the safety of
the patient. The Guide provides information on relevant concepts to the
topic, types of occurrences that might be notified, the notification's flow
and notification's form, serving as a tool to support the professionals, but
also contributing to the safety of pediatric patients. As noted, there are
gaps in relation to knowledge and behavior related to incidents and/or
adverse health events, so it becomes important to implement the
institution's safety culture, as well as the establishment of a systematic
process for notification of events. These actions will serve to contribute
to the advancement of knowledge in relation to notifications of incidents
and/or adverse health events in pediatrics, insofar proposes intervention
strategies for safe care practices and promotes improvements in hospital
risk management.

Keywords: Patient safety. Pediatric nursing. Incidents. Medical errors.
Notification. Guide.
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RESUMEN

El estudio trata de la presentacion de informes de incidentes y/o eventos
adversos en la salud en pediatria como una estrategia para la seguridad
del paciente. Sus objetivos son: describir el conocimiento y la conducta
del personal de enfermeria en la ocurrencia de eventos y/o eventos
adversos en la salud en pediatria; construir una guia de orientacién sobre
el proceso de notificacidn de incidentes y/o eventos adversos en la salud
en pediatria. Es un estudio con metodologia descriptiva con enfoque
cualitativo, cuyo escenario era un hospital publico pediatrico, que se
encuentra en el sur de Brasil. Como referencial tedrico fueran utilizados
estudios en el tema de la seguridad del paciente. La recoleccion de datos
se realizd a través de entrevistas semiestructuradas en Mayo y Julio de
2015, con 40 profesionales de enfermeria que realizan sus actividades
laborales a dicho servicio. Las respuestas se analizaron mediante
analisis tematico, emergiendo dos categorias: "El saber y el hacer de los
profesionales de enfermeria sobre incidentes y/o eventos adversos en la
salud” y "el mito de la pena”. Los resultados mostraron que los
profesionales tienen conocimiento de incidentes y/o eventos adversos en
la salud, aunque incipiente. Sobre la conducta antes de la ocurrencia de
los mismos, los profesionales se comunican verbalmente el evento y
realizan intervenciones circunstanciales y momentaneas para retirar el
paciente de la situacion que lo golpe6. Era evidente que los
profesionales consideran importante la notificacion, pero no hay
ninguna aplicabilidad del proceso en su practica diaria. Aspectos tales
como la falta de cultura de seguridad en la institucién y un protocolo
sistematico para la notificacion de incidentes y/o eventos adversos se
destac6 como causas de estos problemas. La guia titulada "Guia para la
notificacion de incidentes y/o eventos adversos en la salud", fue
construida de acuerdo con los pasos establecidos para responder el
primer gol. El primer paso se basa en el contenido de las declaraciones y
resultd en la categoria: Guia de Normas: subsidio para el proceso de
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notificacion. El andlisis de los datos reveld algunas lagunas en el
conocimiento de los profesionales, especialmente en relacién con los
conceptos sobre el tema y que los ejemplos de eventos y/o eventos
adversos para la salud. Sin embargo, los participantes del estudio
profesionales consideran importante la propuesta de directrices para
orientar y destacaron su contribucion al enriquecimiento de acciones
para la seguridad del paciente. La guia proporciona informaciones sobre
conceptos relacionados con el tema, tipo de sucesos sujetas a
notificacion, la forma de flujo de notificacién y la notificacion, que sirve
como una herramienta para apoyar el profesional frente de la
notificaciéon, lo que contribuye a la seguridad de los pacientes
pediatricos. Como se ha sefialado, existen lagunas en relacién con el
conocimiento y los comportamientos relacionados con los eventos y/o
eventos adversos en la salud, por lo que se convierte en importante para
poner en practica la cultura de seguridad de la institucion, asi como el
establecimiento de un proceso sistematico para la notificacion de
eventos . Estas acciones servirdn para contribuir al avance del
conocimiento en relacion con las notificaciones de incidentes y/o
eventos adversos en la salud en pediatria, en la que propone estrategias
de intervencion para las practicas de atencion de seguridad y promueve
la mejora de la gestion de riesgos del hospital.

Palabras clave: Seguridad del paciente. Enfermeria pediatrica.
Incidentes. Errores médicos. Notificacion. Guia.
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1 INTRODUCAO

A seguranca do paciente permeia cada vez mais os cuidados em
salde, assumindo especial importancia no cenario atual. De acordo com
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) pode ser definida por
iniciativas que visam a prevencdo e a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados em saude para um minimo
aceitavel (WHO, 2009). Trata-se de uma questdo fundamental nas
unidades de saude prestadoras de servigos, visto que, por ser um tema
relevante, acaba por sensibilizar profissionais de saude, organizagdes e a
prépria populacdo. Esta sensibilizacdo, bem como a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada, pode reduzir e/ou eliminar a
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em saude, 0S quais
constituem um problema com graves consequéncias (LIMA, 2011).

Diante destas guestBes, um estudo envolvendo 58 hospitais de
cinco paises latino-americanos realizou a estimativa da prevaléncia de
pacientes que sofreram algum evento adverso em sadde. Foi identificado
que de 11.379 pacientes, 1.191 tiveram pelo menos um evento adverso
relacionado ao atendimento em salde e a taxa de prevaléncia foi
apreciada em 10,5%; mais de 28% causaram algum tipo de dano; 6%
foram associados a morte do paciente e em torno de 60% foram
considerados evitaveis (ARANAZ-ANDRES, 2011).

No Brasil, um estudo foi realizado em um hospital geral do
noroeste paulista com objetivo de identificar os eventos adversos na
assisténcia de enfermagem em uma Unidade de Terapia Intensiva
adulto. Os resultados evidenciaram 550 eventos adversos, dentre estes,
275 relacionados a terapia medicamentosa, 0ito a0 manuseio incorreto
de seringas e agulhas, 53 aos procedimentos de enfermagem néo
realizados, 46 ao manuseio incorreto de artefatos terapéuticos e
diagndsticos, 37 aos alarmes dos equipamentos utilizados de maneira
incorreta e 131 as falhas nas anota¢des de enfermagem (BECCARIA et.
al., 2009).

Outro estudo realizado em trés hospitais de ensino do estado do
Rio de Janeiro identificou que a incidéncia de pacientes que
desenvolveram eventos adversos cirlrgicos foi de 3,5%, isso significa
38 de 1.103 pacientes. A propor¢do de pacientes submetidos a cirurgia
entre os pacientes com eventos adversos cirdrgicos foi de 5,9%,
significando 38 em 643 pacientes. Ainda, a taxa de mortalidade destes
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pacientes foi estimada em 18,4%, representando sete de 38 pacientes.
Cerca de um em cinco pacientes com eventos adversos cirlrgicos
tiveram incapacidade permanente ou morreram. Também se destacou
gue mais de 60% dos casos foram classificados como pouco ou hada
complexos e de baixo risco de ocorrer um evento adverso relacionado ao
cuidado(MOURA; MENDES, 2012).

A ocorréncia de eventos adversos € uma realidade preocupante
nos servigos de salde e com desafios a enfrentar, principalmente
relacionados a entender as causas e buscar solucbes para esta situagéo.
A assisténcia prestada de forma adequada pode reduzir e/ou eliminar a
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em sadde, prevenindo
e/ou minimizando as consequéncias e 0s danos ao paciente (LIMA,
2011, CARVALHO et al., 2012, WILSON et al, 2012, MENDES et al.
2013).

Diante desse cenario, nas Ultimas décadas, a literatura vem
procurando evidenciar a ocorréncia de eventos adversos nas instituicdes
de salde ao redor do mundo, demonstrando preocupacdo com a
realizacdo de a¢fes que promovam a segurancga do paciente (VICENT,
2009, LIMA,2011; WATCHER, 2013). De acordo com a Organizacdo
Mundial de Satde (OMS), a seguranca do paciente pode ser definida por
iniciativas que visam a prevencdo e a reducdo do risco de danos
desnecessarios associados aos cuidados em saude para um minimo
aceitavel (WHO, 2009).

Dentre as diversas publicacfes sobre seguranca do paciente,
podemos destacar como marco importante a publicacéo do livro “To err
is human, bulding a safety health system”, 0 qual evidenciou a elevada
frequéncia de erros e eventos adversos nos servicos de salde norte-
americanos, sendo que, muitas vezes, esses erros poderiam ser
prevenidos. Este estudo foi publicado no final do ano de 1999, pelo
“Institute of Medicine” (Instituto de Medicina dos Estados Unidos da
América) com a responsabilidade de desenvolvimento de estratégias que
visassem uma melhoria dos limiares de qualidade ao longo dos
primeiros dez anos. O relatério estimava que 44 mil a 98 mil norte-
americanos morressem anualmente em decorréncia de erros associados
aos cuidados em saude no pais (KHON; CORRIGAN; DONALDSON,
2000, WACHTER, 2013).

Com esses dados alarmantes, o impactante relatério chamou a
atencdo do publico e da midia, pois destacava que o nimero de mortes
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associadas a inseguranca dos servigos de salde seria equivalente a um
acidente diario com um avido jumbo, todos os dias, nos Estados Unidos.
Assim, a repercussao desta publicacdo exigiu das organizagdes de saude
e autoridades uma tomada de decisdo urgente em relagéo as iniciativas,
acles e medidas para tornar a assisténcia a salde mais segura.
Certamente teve inicio um movimento mundial sem precedentes para
mobilizacdo em prol da seguranca do paciente (WACHTER, 2013).

Nesse sentido, a 55% Assembleia Mundial de Salde,
reconhecendo a magnitude do problema, aprovou a Resolugdo World
Health Assembly (WHA) 55.18 em maio de 2002. Esta resolugéo
alertava aos paises membros que “prestassem mais aten¢do ao
problema da seguranca do paciente e que estabelecessem e reforgassem
a evidéncia cientifica necessaria para melhorar a seguranga do
paciente e a qualidade dos cuidados” (PORTUGAL, 2011, p.04).
Também foi solicitada a OMS que liderasse a elaboragdo de normas e
padrGes mundiais e que apoiasse 0s paises nos esforcos de
desenvolvimento de politicas e praticas de seguranca do paciente
(PORTUGAL, 2011).

Posteriormente, em maio de 2004, na 572 Assembleia Mundial de
Saude foi aprovada a criacdo de uma alian¢a internacional para tornar a
seguranca do paciente uma iniciativa mundial e, em outubro de 2004, foi
lancada a “World Alliance for Patient Safery” (Alianga Mundial para a
Seguranca do Paciente) que teve como objetivo despertar a consciéncia
e 0 comprometimento politico para melhorar a seguranca na assisténcia
a saude, além de apoiar os paises no desenvolvimento de politicas
publicas e praticas seguras a nivel mundial (BRASIL, 2011).

Pela primeira vez, chefes de organizagdes, autoridades e grupos
de pacientes de todas as partes do mundo se reuniram para promover o
objetivo da seguranga do paciente de, primeiramente, ndo provocar
danos, assim como reduzir as consequéncias adversas de cuidados
precarios em salde (MONTSERRAT-CAPELLA; CHO; LIMA, 2013).

Em 2005, a Alianca Mundial para Seguranga do Paciente
identificou &reas probleméticas na assisténcia a salde, nas quais vem
concentrando suas ac¢des, sendo elas: desafio global para a seguranga do
paciente; pacientes em defesa de sua prépria seguranca; pesquisa em
seguranca do paciente; taxonomia/classificacdo; relato e aprendizagem;
solugdes para seguranca do paciente; alto 5s; tecnologia para seguranca
do paciente; gerenciando conhecimento; eliminando infeccdo da
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corrente sanguinea associada a cateter central; educagdo para cuidado
seguro; prémio de seguranca; “checklists” para a area da salde
(BRASIL, 2011).

Neste contexto, o cuidado seguro na assisténcia a salde se
tornava um tema de extrema relevincia mundial, com interesses
publicos cada vez mais evidentes. Por conseguinte, 0 compromisso
politico assumido pelos paises membros da OMS em lancar acfes e
planos para a garantia de um cuidado mais seguro ao paciente, aos
poucos vinha se efetivando. Deste modo, diferentes governos se
articulavam para cumprir o que foi estabelecido pela Alianga Mundial
de Seguranca do Paciente (BRASIL, 2011, LIMA, 2011).

No Brasil, as pesquisas sobre 0 assunto surgiram no inicio da
década de 2000, influenciadas pelo panorama mundial. Porém, apenas
em 2007, na XXII Reunido de Ministros da Satde do Mercado Comum
do Cone Sul (MERCOSUL) houve o primeiro movimento oficial do
bloco de apoio ao primeiro desafio da Alianca Mundial para a
Seguranga do Paciente, “Una Atencién Limpia, Es Una Atencién Mas
Segura”, envolvendo agdes para prevencao de infecgdes em servigos de
salde (SANTANA; COSTA; GOMES, 2011, BUENO; FASSARELLA,
2012,).

Nesta reunido, ocorrida em Montevidéu no Uruguai, 0s ministros
dos Estados-Membros assinaram a Declaracdo de Compromisso na Luta
Contra as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS), com a
presenca das delegacbes da Argentina, Brasil, Paraguai, Uruguai,
Bolivia, Chile e Equador. Os paises assumiram 0 COmMPromisso
internacional de desenvolver e aplicar os respectivos Planos Nacionais
de Seguranca do Paciente visando atender ndo somente a redugdo do
risco a que o paciente esta exposto, mas também a questfes amplas do
direito & saide (BRASIL, 2011).

Nesse sentido, o Brasil lancou seu Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) através do Ministério da Salde por meio
da portaria n® 529, em 1° de abril de 2013. Esta portaria visa prevenir e
reduzir a incidéncia de eventos adversos relacionados a assisténcia nos
servicos de salde. O PNSP estabelece a criagdo de Nucleos de
Seguranca do Paciente (NSP) nas instituicGes de salude. Cada NSP, por
sua vez, devera propor um Plano de Seguranca do Paciente em Servigos
de Salde baseado nas necessidades da instituicdo, dispondo de uma
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equipe para executar as agdes do plano (BRASIL, 2013a, BRASIL,
2013b, URBANETTO, 2013).

Seguindo a linha de acBes para um cuidado mais seguro, a
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em parceria com
a Organizacao Pan-Americana de Salde (OPAS) e com a OMS, também
vem desenvolvendo iniciativas para melhorias na seguranca do paciente
no Brasil. A ANVISA coordena e estimula em todo pais a implantacao
de estratégias seguras, visando a reducao de riscos em servigos de salde
de acordo com o0s objetivos da OMS (BRASIL,2011).

Outra linha de frente, importante para 0 avanco das pesquisas
brasileiras, foi a criacdo da Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca
do Paciente (REBRAENSP) em 2008. A REBRAENSP foi criada por
um grupo de enfermeiros com o objetivo de fortalecer a assisténcia de
enfermagem segura e de qualidade, através de seus polos estaduais e
municipais, contribuindo para a divulgagdo dos conceitos de seguranca
do paciente preconizado pela OMS e incentivando a participacdo de
enfermeiros em comités de segurangca do paciente (REBRAENSP,
2013). O estado de Santa Catarina também participa desta iniciativa,
através do Polo de Seguranga do Paciente de Santa Catarina, criado em
dezembro de 2009 e sediado em Floriandpolis, com objetivo de
incentivar pesquisas, oficinas, seminarios, foruns e demais eventos
relacionados a seguranca do paciente (URBANETTO, 2013).

Importante ressaltar que a Secretaria de Estado da Saude de Santa
Catarina (SES-SC) se mobiliza para um cuidado seguro através de acdes
coordenadas pelo Nucleo Estadual para Seguranca do Paciente. O
Nucleo Estadual vem divulgando a importancia da existéncia de
protocolos, promovendo capacitagdes, prestando auxilio para
desenvolvimento e implantacdo de um NSP em cada uma das 14
instituicBes hospitalares vinculadas & SES-SC.

Nesta perspectiva, o Hospital Infantil Joana de Gusméo (HIJG)
criou 0 Nucleo de Seguranca do Paciente (NUSEP) em dezembro de
2014, vinculado ao setor de Gerenciamento de Risco Hospitalar
(GERIH), no qual atuo como enfermeira coordenadora. Este setor foi
criado em 2008, quando a instituicdo passou a fazer parte da Rede
Sentinela, que pode ser citada como estratégia de vigilancia sanitéria
voltada para a prevencdo de riscos associados a comercializagdo e
consumo de produtos regulados. A Rede Sentinela funciona como um
observatdrio nas unidades hospitalares para o gerenciamento de eventos
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adversos e de queixas técnicas de produtos sob vigilancia sanitaria. Por
meiodessa vigilancia a comercializagcdo de melhores produtos é visada
no mercado a fim de proporcionar maior seguranca e qualidade para
pacientes e profissionais de saude (BRASIL, 2011). Como enfermeira
coordenadora deste setor desenvolvo fungfes que englobam notificacéo,
monitoramento e investigacdo de incidentes e/ou eventos adversos em
salde e queixas técnicas nas areas de farmacovigilancia,
hemovigilancia, tecnovigilancia, emitidas pela equipe de salde da
instituicéo.

Desta forma, minha préxis envolve o contato direto e diario com
os profissionais de saude que realizam o cuidado ao paciente pediatrico
e destaco, entre as atividades que desenvolvo, a busca ativa da
ocorréncia de eventos adversos e/ou incidentes em salde. Nesta
atividade identifico fragilidades em relacdo ao conhecimento dos
profissionais de salde frente ao processo de notificacdo, sendo essa uma
condicdo que pode estar comprometendo a seguranga do paciente
pediatrico, na medida em que os eventos adversos e/ou incidentes em
salde possivelmente podem ndo estar sendo notificados na instituicao.

Diante das evidéncias de incidentes e/ou eventos adversos em
salde que ocorrem, considera-se importante divulgar conceitos precisos
e claros sobre os exemplos de incidentes e compreender suas causas, de
modo que se torna iminente a necessidade de agles para evita-los ou
minimiza-los; entretanto, antes disso, é preciso conhecé-los e identifica-
los. Neste sentido, conhecer e identificar incidentes e/ou eventos
adversos em salde depende diretamente de estratégias de notificacdo
dos mesmos. Ademais, estudos apontam que ainda ha obstaculos no
sentido de adotar a notificacdo como conduta, destacando que isso pode
estar associado ao desconhecimento dos incidentes e/ou eventos
adversos em salde, bem como a cultura punitiva ainda vigente
(BRASIL, 2013c, PARANAGUA, 2013).

Neste sentido, com a perspectiva de colaborar com a instituicdo
onde atuo, em 2014 ingressei no Programa de Pés-Graduagdo em Gestdo
do Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina,
com o desejo de desenvolver uma investigacdo que aprofundasse os
dados sobre esta situacdo e possibilitasse promover mudangas na
pratica.

Assim, este estudo se justifica pela relevancia do tema para a
seguranca do paciente pediatrico, bem como em contribuir com o
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avanco do conhecimento em relacdo as notificagfes de incidentes e/ou
eventos adversos em salde na pediatria, na medida em que propde
estratégias de intervencdo para praticas assistenciais seguras, a fim de
promover melhorias na gestdo do risco hospitalar. Portanto, estabeleci a
seguintes questdes de pesquisa: De que forma os profissionais de
enfermagem reconhecem os incidentes e/ou eventos adversos em salde
no contexto do cuidado ao paciente pediatrico e como procedem a sua
notificacdo? Quais informagdes devem compor um guia de orientagdes
como estratégia para auxiliar a notificacdo de incidentes e/ou eventos
adversa em salde na pediatria?

1.1 OBJETIVOS GERAIS

Descrever o conhecimento e a conduta da equipe de enfermagem
diante da ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em saude na
pediatria.

Construir um guia de orientagdes sobre o processo de notificacéo
de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria.
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2REVISAO DE LITERATURA
2.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca é uma questdo prevista e presente na maioria das
atividades laborais. Na industria, por exemplo, existe uma preocupacao
em desenvolver estratégias de protecdo aos trabalhadores durante suas
praticas. No campo da salde, os profissionais conhecem e utilizam
maneiras de protecdo para situaces que possam lhes oferecer perigos,
ou seja, utilizam luvas, mascaras, aventais, dentre outras. Nessa
perspectiva, 0 objeto da pratica de cuidados em salde € um ser humano
com necessidades e caracteristicas distintas, que também demanda
atitudes protetoras na atencéo a sua saude (WEGNER; PEDRO, 2012).

A busca pelo cuidado seguro ndo é recente e pode nos remeter a
idealizacdo de Hipdcrates ha mais de dois mil anos, que declarava “em
primeiro lugar, ndo cause danos” (WALTON; KERRIDGE, 2014)e a
precursora da enfermagem Florence Nightingale, que em 1863, em seu
livro “Notes on Hospitals”, enuncia que a principal exigéncia de um
hospital seria ndo causar danos aos seus pacientes e classificava como
primordial a seguranca dos pacientes devido as consequéncias
observadas (BUENO; FASSARELLA, 2012, GAMA; VIEIRA;
SCHNEIDER, 2012, WACHTER, 2013).

Esse tema ainda continua com grande expressao na atualidade e é
destaque em todas as partes do mundo, pois é preocupante a dificuldade
encontrada em proporcionar um cuidado seguro, livre da ocorréncia de
incidentes e/ou eventos adversos em salde. Em pleno século XXI e com
0 grande avanco das ciéncias médicas, ainda acontecem eventos
indesejaveis relacionados a assisténcia ao paciente nas instituicdes de
salde.

Em uma retrospectiva histérica da producdo cientifica
relacionada a seguranca do paciente, uma das primeiras pesquisas foi
realizada pela California Medical Association e o California Hospital
Associations em 1974, que avaliou 21 mil prontuérios e divulgou que a
frequéncia de pacientes atingidos por eventos adversos era de 4,6%
(MILLS,1978).

Outro estudo, o “The Natureof Adverse Events in Hospitalized
Patients — Results of the Harvard Medical Practice Study 117, realizado
nos Estados Unidos em 1984, identificou em uma amostra de 30.195
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registros hospitalares, que 3,7% deles apresentavam eventos adversos,
sendo os tipos mais comuns 0s eventos relacionados a medicages, a
cirurgias e por negligéncia dos profissionais (LEAPE et al., 1991).

Ainda podemos incluir no inicio do movimento moderno pela
seguranca do paciente a publicagdo dos resultados de um estudo
realizado em Harvard, em fevereiro de 1991. O estudo analisava uma
amostra aleatdria de registros médicos de 30.000 pacientes internados
em hospitais do Estado de Nova lorque, no ano de 1984, e apontou que
3,7% dos pacientes hospitalizados sofreram um evento adverso e desses,
14% foram fatais. Cerca de metade dos eventos adversos que ocorreram
estavam relacionados a pacientes cirdrgicos e ao uso ou mal uso de
medicamentos. Embora o estudo tenha sido publicado no “New
England Journal of Medicine” e também como um artigo de primeira
pagina no “New York Times”, as conclusdes, na época, foram
essencialmente ignoradas (LEAPE, 2008).

Todavia, 0s avancos continuaram e, em 1995, divulgacdes na
midia sobre erros ocorridos com pacientes internados levaram a uma
maior mobilizagdo por parte das organiza¢@es ndo governamentais. Este
movimento visava a transformacdo da cultura vigente para a cultura da
seguranca do paciente, na tentativa de reduzir os danos provenientes da
assisténcia em salde. Nesta época, a visdo sobre a seguranca do paciente
estava focada no profissional de salde como Unico responsavel pelas
falhas, de modo que toda a culpa lhes era atribuida e, da mesma forma,
era 0 Unico a ser punido. Essa cultura ndo ponderava que 0s
profissionais poderiam ser vitimas de sistemas caoticos, falhos e que ndo
tinham a assisténcia segura ao paciente como uma prioridade. Ainda
assim, o assunto ndo era uma grande preocupagdo para os hospitais,
tampouco para os profissionais de salde e para a populacdo em geral
(LEAPE, 2008, WACHTER, 2013).

Porém este cenario comeca a mudar no inicio do ano de 2000
quando o “Institute Of Medicine” (IOM) dos Estados Unidos da
Ameérica publica dados alarmantes através de um relatério denominado
“To err is human: building a safer health system”. O assunto ganhou
notoriedade e uma atencdo gigantesca da midia e da populacdo, no
sentido de apoiar estratégias apresentadas pelos governos e organizagoes
internacionais para a prevencao e mitigacdo de falhas na seguranga dos
pacientes (LEAPE, 2008; BRASIL, 2013; WACHTER, 2013).
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O relatério traz aspectos como que a causa de eventos nao era
subproduto inevitavel da medicina moderna ou resquicios indesejaveis
de profissionais de salde descuidados. Mas, sugeria que sistemas
defeituosos também poderiam ser responsabilizados por danos causados
ao paciente e que era necessario correcdo desses sistemas para que se
conseguisse a redugdo dos erros. Recomendava também que o “jogo da
culpa e da vergonha” deveria ser substituida por uma visdo nova,
prevendo a condi¢cdo humana, que é falivel. Concluia que o cuidado
seguro dependia da criacdo de sistemas que antecipassem 0s erros e
também os previssem ou 0s interceptassem antes de atingir o paciente
(LEAPE, 2008; WACHTER, 2013).

Diante do exposto até entdo, fica claro que o cerne da seguranca
do paciente estd na preocupagdo com a magnitude da ocorréncia de
incidentes e/ou eventos adversos em salde, ou Seja, com as
consequéncias do cuidado inseguro. Constantemente, incansaveis
esforcos sdo propostos e realizados em todas as esferas governamentais
em busca de seguranca na assisténcia a salde, mas, ainda assim,
pesquisas recentes relatam que sua incidéncia continua elevada. Desse
modo, ha um estimulo constante para que as iniciativas e agdes em
busca do cuidado seguro ndo cessem (BUENO; FASSARELLA, 2012).

Neste  contexto, a Organizagdo  Pan-Americana  de
Saude/Organizagdo  Mundial de Salde (OPAS/OMS) vem
desenvolvendo pesquisas em cinco paises da América Latina,
envolvendo a sistematizacdo, coleta e andlise dos dados referidos aos
eventos adversos em saude.

Uma dessas pesquisas se deu entre os anos de 2007 e 2009 com o
estudo lbero-Americano de Eventos Adversos na Atencdo a Salde
(IBEAS), semelhante ao estudo do “Institute of Medice”. O IBEAS
também obteve resultados significativos, mostrando que 10,5% dos
pacientes sofrem algum tipo de evento adverso quando submetidos a
tratamentos de salde, e destes, 58,9% poderiam ter sido evitados
(BRASIL, 2013c).

Seguindo esta tendéncia, a OPAS/OMS iniciou em 2012, outro
estudo de investigagdo para conhecer a frequéncia e a “evitabilidade”
dos eventos adversos na atengdo ambulatorial nos paises da América
Latina (AMBEAS). Esta pesquisa ainda estd sendo desenvolvida pela
OPAS com a participacdo do Brasil, Colémbia, México e Peru
(BRASIL, 2013c).
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A seguranga do paciente também desperta interesse nacional e
estudos sdo realizados no sentido de se identificar falhas na prestacéo da
assisténcia em salde a populacdo brasileira. Neste contexto, podemos
citar um estudo retrospectivo entre 2002 e 2007 realizado em um
hospital geral e universitario do estado de Goias teve como objetivo
identificar os eventos adversos a medicamentos, ocorridos no processo
administracdo de medicamentos. Os resultados apontaram que
aproximadamente 64% dos eventos adversos ocorriam durante o preparo
e administracdo dos farmacos pelos profissionais de saude (SILVA et
al., 2011).

Outro estudo, desenvolvido no Rio de Janeiro comprovou que a
incidéncia de pacientes com eventos adversos nos hospitais pesquisados
foi semelhante a estudos internacionais, com uma incidéncia de 7,6% de
pacientes acometidos e destes, 66,7% tratava-se de eventos adversos
evitaveis, sendo a enfermaria o local com maior nimero de ocorréncias
(MENDES et al., 2009).

De fato, como um movimento mundial, o tema seguranca do
paciente incita desafios e inovages, possibilitando que o campo para
desenvolvimento de pesquisas a respeito esteja em constante evolucéo.
No entanto, desde que surgiram os primeiros estudos sobre seguranga do
paciente, havia uma extensa variacdo entre as publicagdes das
organizagdes de salde e estudiosos. N&o raro, termos idénticos eram
entendidos de modo muito diferente, e de acordo com Donaldson
(2009): “tal ambiguidade frustra o progresso” (DONALDSON, 2009).
Esta ambiguidade ja havia sido percebida pela OMS, que em 2004,
quando langou a “World Alliance for Patient Safety” estabeleceu, como
uma de suas iniciativas, o desenvolvimento de uma classificacdo
internacional sobre seguranca do paciente. Para isso, convocou um
grupo de profissionais da area para implementar um programa de
trabalho (PORTUGAL, 2011).

O grupo de trabalho convocado reuniu especialistas das areas de
seguranca do paciente, teoria da classificacdo, informatica em saude,
representantes dos pacientes, da medicina e do direito com o propoésito
de criar uma nomenclatura oficial. Os especialistas perceberam desde o
inicio que os problemas ndo estavam nas palavras utilizadas, mas nos
conceitos subjacentes, pois, sem definicdes conceituais universalmente
definidas e aceitas, a compreensdo continuaria a ser dificil. O objetivo
deste estudo era permitir a categorizacdo da informacgdo sobre a
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seguranca do paciente e também pretendia aproveitar conceitos ja
estandardizados, mas agora, com terminologia propria, estabelecendo
relagGes entre eles, baseados numa ontologia de dominio explicita. 1sso
quer dizer que o conceito de seguranga do paciente passaria a ser o
mesmo em todos os lugares, idiomas ou objetivos (PORTUGAL, 2011).
O grupo comecou por definir, harmonizar, e agrupar conceitos sobre o
tema e, em 2005 surge a publicacdo de um grande estudo denominado
“International Classification for Patient Safety” (Classificacdo
Internacional para a Seguranga do Paciente) (ZAMBON, 2010;
PORTUGAL, 2011; REBRAENSP, 2013)

A “International Classification for Patient Safety” é uma
classificagdo internacional que propde a compreensdo da seguranca do
paciente e seus conceitos a nivel mundial. Contempla 48 conceitos e
termos principais que representam um processo que esta continuamente
em melhoria para o entendimento comum dos termos relacionados a
seguranca do paciente. Em suma, esta taxonomia promoveu a
uniformizacdo dos conceitos, auxiliando na descricdo, comparacéo,
andlise e interpretacdo das pesquisas que envolvem a seguranca do
paciente (WHO, 2009; MARQUES, 2015).

Dos 48 conceitos chaves, destacamos dois deles, imprescindiveis
para a compreensdo deste estudo. O primeiro conceito se refere ao
incidente, definido como evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou resultou, em dano desnecessario ao paciente. O segundo
conceito se refere ao evento adverso, caracterizado como incidente que
resulta em dano ao paciente. O dano se refere aos prejuizos ocasionados
na estrutura ou fungdes do corpo e/ou qualquer efeito pernicioso dai
resultante, incluindo doenca, lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte, e
pode ser fisico, social ou psicolégico (WHO, 2009; PORTUGAL,
2011).

De acordo com Mendes et al. (2010), os incidentes sdo situacdes
onde ocorrem erros ou falhas provindos de atos intencionais ou nédo
intencionais e podem ser divididos em quatro categorias:

a) Circunstancia notificdvel: o incidente ndo aconteceu, mas
houve um evento com expressivo potencial para dano ao paciente, caso
tivesse acontecido;

b) Quase dano: ou “near miss”: o incidente aconteceu, mas nio
atingiu o paciente;
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¢) Incidente sem dano: o incidente aconteceu e atingiu o paciente,
mas ndo causou dano;

d) Incidente com dano: incidente aconteceu, atingiu o paciente e
causou dano. Incidentes com danos caracterizam os eventos adversos.

Ainda os incidentes podem ser considerados uma “circunstancia
notificavel” quando existe apenas a possibilidade de dano, como por
exemplo, ao levar um desfibrilador para uma emergéncia e o
profissional identifica que ndo estd funcionando, mesmo que ndo tenha
sido necessario sua utilizagdo. Ja a referéncia a um “quase dano ou
“near miss” sdo feitas quando o incidente acontece e ndo chega a atingir
0 paciente, pois foi detectado a tempo, como exemplo 0 medicamento de
um paciente que foi preparado para ser administrado em outro, mas foi
detectado o equivoco antes de ocorrer sua administragdo. Agora, 0
“incidente sem dano” é quando o paciente é atingido, porém nao sofre
dano, como exemplo quando uma bolsa de sangue é instalada no
paciente errado e este nada sofre, pois 0 sangue ndo era incompativel. O
mesmo ndo acontece com o “incidente com dano” ou evento adverso,
guando atinge o paciente e este sofre consequéncias, por vezes, grave.
Como exemplo, novamente uma troca de bolsa de sangue, no qual o
paciente, desta vez, é incompativel e ocorre 0 6bito, em funcdo de uma
reacdo hemolitica (MENDES et al., 2010).

Aprofundando-nos mais a respeito dos eventos adversos
ocorridos na prestacdo da assisténcia em salde, observamos que Ss&o
complicacbes ndo intencionais, mas que representam um prejuizo
temporario, permanente ou mesmo a morte do paciente atingido
(PORTUGAL, 2011; BRASIL, 2014). Neste contexto, 0s incidentes
com dano sdo classificados conforme sua gravidade em leves,
moderados ou graves. Os incidentes leves sdo eventos de curta duragdo
e ndo afetam substancialmente a vida do paciente. Incidentes de
gravidade moderada sdo quando provocam algum nivel de incapacitacdo
ao paciente, podendo aumentar seu tempo de hospitalizacdo ou
necessitar de atendimento de urgéncia, porém nao resulta em sequelas
permanentes. Incidentes graves sdo eventos adversos que resultam em
sequelas permanentes ou 6bito do paciente (WHO, 2009).

Quando s&o ocasionados por falhas humanas, por serem passiveis
de prevencdo, séo chamados de eventos adversos evitaveis e sdo aceitos
como escusaveis, ou que podem ser “perdoados” num determinado
conjunto de circunstancias (WHO, 2009; PORTUGAL, 2011;
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WACHTER, 2013). J& em relagdo aos eventos adversos ndo evitaveis,
Mendes Junior (2013) sugere que sé poderdo ser evitados a partir de
avancos farmacoldgicos, no caso de medicamentos. Para melhor situar o
leitor, exemplificamos esse tipo de evento com o caso de um paciente
que desenvolve uma complicacdo hemorréagica apés o uso de uma
medicacdo que tem esse efeito como efeito colateral. Mesmo sendo
alertado dos riscos e beneficios do tratamento e assinado de forma livre
e consciente o consentimento informado para realizagdo do tratamento,
a hemorragia é considerada um evento adverso. Entretanto, € uma
complicacdo ndo evitavel, pois, nesse caso hipotético o médico e a
equipe de enfermagem que cuidaram do paciente tinham a capacidade
técnica necessaria, todo arsenal terapéutico, materiais médico-cirurgicos
estavam disponiveis e a estrutura hospitalar era adequado, mas o dano
ao paciente aconteceu.

Wachter (2013) ainda observa que essa defini¢do ndo carrega o
cunho de “erro” ou “engano”, o que ajudou a alavancar as discussdes
sobre o tema. Também reforca que atualmente esta evidenciado que a
gravidade da seguranca do paciente foi transferida para eventos/danos
adversos como o foco de medidas e intervengdes. H&4 uma estimativa de
gue a frequéncia com que os incidentes e/ou eventos adversos ocorrem
nas instituicdes de salde seja elevada, aproximadamente de uma para
cada dez internagdes e independentemente do grau, seja leve, moderado
Ou grave, acarretam prejuizos tanto para o0 paciente, como para o
profissional e para a instituicdo (WACHTER, 2013). A alta incidéncia
de incidentes e/ou eventos adversos nas instituigdes de satide em todo o
mundo incentiva pesquisas mostrando que muitos destes poderiam ter
sido evitados.

Um exemplo disso, no ano de 2005, foi realizado estudo em 24
hospitais de Madri, na Espanha, que identificou uma incidéncia de 8,4%
de pacientes com eventos adversos relacionados diretamente com a
assisténcia hospitalar. Deste total, 45% foram eventos considerados
leves, 39% foram considerados moderados e 16% foram considerados
eventos adversos graves. Ainda 43% do total de eventos foram
identificados como evitaveis (ARANAZ, 2009). Outro estudo, realizado
em Lisboa, no ano de 2009, a anélise de 1.669 registros médicos de trés
hospitais publicos evidenciou uma taxa de 11,1% de eventos adversos e
destes, 53,2% foram considerados evitaveis. Ainda em torno 10,8% dos
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eventos adversos resultaram em ébito e 58,6% dos eventos prolongaram
0 tempo de hospitalizacdo em torno de 10,7 dias (SOUSA et al., 2014).

No Brasil, estudo desenvolvido em um hospital do Triangulo
Mineiro analisou incidentes e/ou eventos adversos em salde ocorridos
durante o transporte de pacientes internados em unidade de terapia
intensiva e observou a ocorréncia desses eventos em aproximadamente
45,7% dos casos analisados (SILVA, 2013). No estado de Goids, um
estudo transversal realizado em unidade clinica cirdrgica, estimou a
prevaléncia de incidentes sem dano e eventos adversos em uma amostra
de 750 internagGes. Evidenciou que a prevaléncia de incidentes sem
dano foi de 82%, indicando que 615 interna¢des foram expostas a, pelo
menos, um incidente. Os eventos adversos tiveram uma prevaléncia de
18,7%, evidenciando 140 internacfes expostas, pelo menos, a um
evento. O estudo ainda destaca que 0s incidentes que ndo evidenciaram
dano, apontaram para a necessidade de adequagdo dos processos de
trabalho (PARANAGUA, 2013).

Outro estudo realizado em trés hospitais de ensino brasileiros
evidenciou uma incidéncia de eventos adversos de 7,6% e destes, 66,7%
foram considerados evitaveis. Este mesmo estudo também identificou
gue essa frequéncia de eventos adversos ocorridos no Brasil € maior que
em paises como Nova Zelandia, Reino Unido, Dinamarca, Franca, entre
outros. Os incidentes e/ou eventos adversos podem estar relacionados
tanto a organizagdo do servico como a prestacdo da assisténcia e séo
mais encontrados em relacdo ao uso de medicamentos, procedimentos
cirdrgicos, erros por omissdo e sdo mais frequente nas enfermarias e
salas cirargicas (MENDES et al., 2010).

Diante da relevancia do tema e na busca de alcancar um cuidado
seguro, a OMS ndo mede esforcos para tal e vem recomendando nao s
o0 desenvolvimento de estudos sobre a incidéncia dos incidentes e/ou
eventos adversos, mas também sobre os principais tipos que ocorrem,
como os relacionados as infeccbes, cirurgias, administracdo de
medicamentos, transfusdo de sangue e hemoderivados além de eventos
adversos relacionados a produtos médico-hospitalares (BRASIL, 2011).

Neste contexto, podemos destacar as seis Metas Internacionais
para Seguranca do Paciente, que visam, justamente, a prevencdo de
diferentes tipos de eventos adversos efou incidentes. A seguir,
abordaremos mais especificamente cada uma delas (PRONEP, 2015).
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A primeira meta da OMS ¢ a identificacdo correta do paciente
dentro das instituicbes de salde. Esta meta é essencial para minimizar
falhas relacionadas a troca de pacientes na administracdo de
medicamentos, na transfusdo de hemocomponentes ou realizacdo de
procedimentos cirrgicos, entre outras (WHO, 2009). A ndo
identificacdo correta dos pacientes e/ou a nao adocdo de rotinas de
conferéncias durante a realizacdo da assisténcia a salde sdo descritos
como um grave problema no contexto do cuidado (HIDECO et al.,
2013). A exemplo disso, um relatdrio publicado pelo Comité Nacional
de Transfusdo Sanguinea do Reino Unido, em 2005, evidenciou que
aproximadamente 70% dos incidentes com hemotransfusdo estavam
relacionados com erros na identificagdo do paciente (BAILEY et al.,
2009).

A segunda meta contempla a comunicacdo efetiva entre 0s
profissionais e areas de salde, de modo que, a comunicacdo seja
oportuna, precisa, completa, sem ambiguidade e compreendida por
todos (WHO, 2009). O alto fluxo de dados e o grande nimero de
profissionais demandam constante troca de informagfes a respeito dos
pacientes, de modo que nessa comunicagdo podem ocorrem 0S
incidentes e/ou eventos adversos. Os mais citados na literatura estdo
relacionados as prescricbes médicas, ordens verbais, informacfes de
resultados de exames via telefone, as falhas na troca de informagdes
entre profissionais de uma mesma equipe de salde, ou entre setores
dentro das unidades hospitalares (MOURA, MULLER, 2013).

A terceira meta esta voltada para o uso seguro de medicamentos,
visando a prevencéo de incidentes e/ou eventos adversos relacionados a
administracdo equivocada, erros de doses ou de farmacos. Esses
eventos, quando causam danos ao paciente, podem ocasionar um
prolongamento da internagdo, complica¢cdes na evolucdo do quadro
clinico, necessidade de novas intervencGes terapéuticas, incapacidade
temporaria ou permanente e até mesmo a morte do paciente (BRASIL,
2013c).

A quarta meta tem como objetivo a redugdo do risco de eventos
adversos relacionados a procedimentos cirlrgicos, seja antes, durante ou
depois das cirurgias. Um crescimento do numero de procedimentos
cirdrgicos nas unidades hospitalares aumenta proporcionalmente o risco
de ocorréncias de incidentes e/ou eventos adversos, estes, por vezes,
irreparaveis ao paciente (BRASIL, 2013c).
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A quinta meta visa a prevencdo do risco de infecgbes. As
infeccbes de sitio cirdrgico, as pneumonias associadas a ventilacdo
mecanica, as infeccbes de corrente sanguinea por cateteres venosos,
entre outros sdo os principais tipos de eventos adversos destacados
(WACHTER, 2013).

A sexta meta esta relacionada a prevencado do risco de quedas de
pacientes hospitalizados. Esse tipo de evento adverso pode oferecer
danos fisicos e emocionais ao paciente, além da falta de confiancas nos
servigos e profissionais de salde, aumento do tempo de hospitalizacdo
do paciente e custos orcamentarios ndo planejados (BRASIL, 2013c).

Para atingir essas metas, a Alianca Mundial para Seguranca do
Paciente lancou, até o momento, trés desafios globais, denominados
“Global Patient Safety Challenges”. O primeiro desafio, lancado em
2005-2006 foi “Clean CareisSaferCare “ (Cuidado Limpo é Cuidado
Seguro), que teve como objetivo reduzir as infec¢Ges associadas aos
cuidados em saude. O segundo desafio, langado em 2007-2008 foi
denominado “Safe Surgery Saves Lives” (Cirurgia Segura Salva Vidas)
visando o cuidado seguro em cirurgias, através da aplicacdo de padrfes
de seguranga possiveis a todos os paises-membros da OMS. O terceiro
desafio, langado em 2010 foi “Tackling Antimicrobial Resistance”
(Combater a Resisténcia Microbiana) com foco na contencdo da
resisténcia bacteriana (BRASIL, 2011).

Outro aspecto, ainda pouco explorado, mas que igualmente
merece destaque estd relacionado ao uso de dispositivos médico-
hospitalares que também podem representar ocorréncias de incidentes
e/ou eventos adversos em salde. Estudo realizado na Colémbia
identificou 29 eventos adversos associados a dispositivos médicos e
encontrou o0 uso incorreto destes dispositivos como principal causa das
ocorréncias. Ressaltou que a constante inovagdo das tecnologias requer
dos profissionais de salide grande conhecimento e atencdo quanto ao seu
uso (MARIN et al., 2010).

No Brasil, estudo aponta que incidentes e/ou eventos adversos em
salde relacionados a estes dispositivos resultam em dano temporario ao
paciente, com prolongamento do tempo de internacdo, além de
procedimento adicional como reimplantacdo de cateter, sonda e/ou
dreno, nova pungdo e aumento do tempo dispensado para a assisténcia
ao paciente (PARANAGUA, 2013). Outro estudo realizado em um
hospital universitario que integra a Rede Sentinela de Gerenciamento de
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Riscos a Salde do Sistema Nacional de Vigilancia Sanitéria, realiza uma
analise de 160 notificacBes de queixas técnicas relacionadas aos
materiais médico-hospitalares emitidas em 2012 na instituicdo e aponta
que as falhas de materiais médico-hospitalares podem ter contribuido
para a ocorréncia de 19 (12%) eventos adversos (REIS et al., 2016)

.De maneira geral a literatura sobre o assunto esté voltada para a
identificacdo e incidéncia de eventos adversos, de modo que buscam
estratégias para minimizar ou até eliminar falhas que podem culminar
com efeitos negativos sobre o paciente. Como uma dessas estratégias
temos a notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em saude. A
notificacdo visa documentar e ampliar a visibilidade dos incidentes e/ou
eventos adversos que decorrem do cuidado inseguro em saude.
Normalmente, as publicacdes sobre a avaliacdo de seguranga, erros e
danos estabelecem relacdo com os métodos utilizados para analise do
acometimento de danos ao paciente, assim como para prevencdo dos
mesmos para 0 alcance do cuidado mais seguro (LAGE, 2010;
NASCIMENTO, TRAVASSOS, 2010; WACHTER, 2013).

Nesta légica, a notificacdo, enquanto conduta, ndo deve apenas
coletar dados, mas contribuir para monitorizacdo e investigacdo de
incidentes efou eventos adversos, de modo a auxiliar,
significativamente, para a seguranca do paciente. Deve ainda, facilitar a
identificacdo de locais criticos para ocorréncia de incidentes e/ou
eventos adversos dentro das instituicbes de salde, assim como,
promover o aprendizado, principalmente, apds eventos graves
(NICOLETTI, 2009; VINCENT, 2009; WACHTER, 2013).

Assim, se a seguranca do paciente estd relacionada as
informacdes fornecidas sobre os incidentes e/ou eventos adversos para
gue providéncias sejam realizadas e torna-se imprescindivel a
implementacdo de ferramentas que facilitem sua notificagdo. Neste
contexto, diferentes ferramentas ou técnicas podem ser utilizadas para
realizacdo de notificacbes, como: o modo de falhas e analise de efeitos,
as ferramentas gatilho, as analises de causa raiz e as notificaghes
espontaneas.  Mas, independente da técnica utilizada, torna-se
imprescindivel o desenvolvimento de um ambiente favoravel a
notificacdo e permeédvel as mudancas que certamente deverdo ocorrer
(WACHTER, 2013).

Assim, para que as notificacfes se tornem a base para um
ambiente de aprendizado, os profissionais de saude precisam ser
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estimulados a registrar as falhas ocorridas sem ameacas de represalia ou
punicdo, o que poderia tornar os sistemas de notificagdo decepcionantes.
Nesse sentido, sistemas de notificacdo devem ser, primeiramente, ndo
punitivos, confidenciais, bem orientados e de facil acesso e manejo,
além de promover acdes de melhorias visiveis nos processos. Isto se
torna importante, pois, provavelmente, os profissionais de saude, sempre
atarefados, ndo notificardo caso se deparem com um sistema complicado
ou caso sintam que suas notificagbes se perdem nos cantos escuros da
burocracia (WACHTER, 2013).

Comumente o sistema mais utilizado para registro de incidentes
e/ou eventos adversos em saude é a notificacdo voluntaria ou passiva
gue consiste no relato espontaneo realizado por profissionais de salde
ou usudrios. Este tipo de notificacdo caracteriza-se em uma técnica facil
e de baixo custo, no entanto, pode ser prejudicada pela subnotificacdo,
de modo que se faz necessario a criacdo de estratégias com foco na
minimizag&o deste problema (CAPUCHO, 2012).

Estudo realizado em um hospital da regido Centro-sul de S&o
Paulo analisou a utilizagdo de um instrumento de comunicacgdo que se
refere a um Boletim de Notificacdo de Eventos Adversos entre equipes
de salde e a dire¢do da instituicdo. Como resultado, evidenciou que ha
relevancia em disponibilizar um instrumento para promover a
identificacdo de eventos adversos e incidentes. Segundo os autores, é
importante proporcionar a enfermagem um meio de comunicagio
pratico a respeito de fatos inesperados e indesejados, além de,
possibilitar exploracdo dessas situacfes e permitir a execucdo das
modificacBes necessdrias ou oportunas no processo de assisténcia
(PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010)

Por fim, ha uma importante relacdo entre a seguranca do paciente
e as notificagdes de incidente e/ou eventos adversos para a melhoria dos
cuidados em saude. As notificacdes eficientes promovem um
aprendizado maior e mudangas mais produtivas para a seguranca do
paciente (WACHTER, 2013).

2.2 SEGURANGCA DO PACIENTE PEDIATRICO

A crianga encontra-se em uma fase plena de experimentacdo e
desenvolvimento frente a0 mundo que se apresenta. Seu crescimento e
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desenvolvimento prevé em que ela tenha plenitude em todas as etapas da
vida e salde, simultaneamente, mas a hospitalizacdo pode ser um evento
bastante representativo para ela. O fato de encontrar-se hospitalizada
modifica seu cotidiano em razdo de, por vezes, ficar afastada dos entes
queridos que antes cuidavam dela, vendo-se num local estranho e diante
de pessoas, provavelmente, desconhecidas que agora lhe prestam
cuidados. Ainda, somado a isso, ha as intervencGes provindas da
assisténcia, como punc¢des venosas, uso de medicamentos, cirurgias,
entre muitas outras que lhe causam desconforto e a expde a ocorréncias
de incidentes e eventos adversos, tornando mais grave sua situacdo
(SCHATKOSKI et al., 2009, WEGNER; PEDRO, 2012).

Estudo realizado com 93 pacientes entre cinco e nove anos
buscou conceber a visdo da crianga sobre sua internacdo e evidenciou
gue a crianga sente medo, raiva e tristeza, uma vez que a hospitalizacdo
pode tornar-se um evento traumdtico e estressante. Mas, em
contrapartida, ela compreende que h& beneficios na hospitalizacéo,
como a chance de voltar para casa, sentir bem-estar, brincar com outras
criancas e ser ajudada pela equipe de salde. As criancgas consideraram o
hospital como um lugar divertido, mas, ao mesmo tempo, ameagador,
mostrando que as opinifes das criancas sobre a internacdo ndo foram
invariavelmente negativas (WILSON et. al., 2010).

Sobre 0 mesmo tema, outro estudo realizado com sete criangas
portadoras de fibrose cistica, com idades entre seis e 11 anos, internadas
em uma unidade pediatrica de um hospital geral de Porto Alegre
evidenciou que para a amostra estudada o pior da hospitalizacdo ¢ o fato
de elas se afastarem de seu lar e de seu cotidiano. Demonstrou ainda que
as criangas prezam muito sua liberdade, que durante a hospitalizacéo
fica restrita, 0 que pode ser amenizado através da escuta, compreensao e
atencdo da equipe de saude. Também identificou que os pacientes
pediatricos tém necessidades distintas das prestadas aos pacientes
adultos em funcdo de serem ou estarem mais vulneraveis, 0 que pode
Ilhes acarretar uma série de circunstancias que comprometem sua
seguranca durante a hospitalizacdo (GABATZ; RITTER, 2007).

Em particular, as criancas sdo dependentes de adultos,
apresentam impactos diferentes sobre o desenvolvimento de suas
patologias em funcdo de suas caracteristicas intrinsecas, a exemplo de
seus sistemas fisiologicos ainda imaturos e frageis. Elas ainda
apresentam diferentes respostas a terapia medicamentosa e ao uso de
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tecnologias mais voltadas a pacientes adultos. A fragilidade,
vulnerabilidade e condigbes especificas de crescimento e
desenvolvimento das criancas requerem atencdo especial dos
profissionais de salde, de modo que sua protecdo e seguranga, assim
como suas implicagBes, tém servido de molas propulsoras para
pesquisas na area de seguranca do paciente pediatrico (SCHATKOSKI
etal., 2009; WILSON et al., 2010; WEGNER; PEDRO, 2012).

As mudancas fisicas e fisiolégicas apresentadas pelas criangas
constituem informagdes importantes que nem sempre sdo observadas no
tratamento clinico e, tampouco, na prestacdo da assisténcia a saude
desses pacientes. Especificidades da crianca em relacdo a idade, peso,
area de superficie corporal, capacidade de absorcéo, biotransformacéo e
excregdo de medicamentos aliadas com a raridade de muitas doencas
pediatricas, aumentam o risco de incidentes e eventos adversos nesta
populacdo (HESSION-LABAND, MANTELL, 2011; MILLER et al.,
2011; YAMAMOTO, PETERLINI, BOHOMOL, 2011).

Apesar do tema “seguranca do paciente pediatrico” estar
crescendo nos Gltimos anos, ilustrando dados importantes a respeito dos
incidentes e/ou eventos adversos em salde e uma compreensdo mais
clara e profunda sobre os conceitos de cuidados seguros na pediatria,
ainda verifica-se incipiente producdo cientifica. Normalmente, as
pesquisas existentes sdo baseadas nas estratégias ja utilizadas com
pacientes adultos, mas é necessario que haja incessante busca de
solugdes bem-sucedidas para uma assisténcia segura e de qualidade a
esses pacientes tdo peculiares (SCHATKOSKI et al., 2009; HESSION-
LABAND, MANTELL, 2011).

Neste contexto, a “American Academy of Pediatric” também
reconheceu a necessidade de, coerentemente, apreender e orientar sobre
as questdes da seguranca de pacientes pediatricos. Assim, empenha-se
para elucidar o entendimento das questfes e promover praticas que
possam auxiliar na reducdo de danos decorrentes da assisténcia a salde
em pediatria. As pesquisas sinalizam que 0s eventos adversos em
pediatria podem ocorrem em diversas areas e diferentes locais das
instituicbes de salde. Entretanto, hdA um predominio na ocorréncia de
incidentes e eventos adversos relacionados a medicamentos e estdo mais
localizados em unidades de terapia intensiva (BELELA; PEDREIRA,
PETERLINI, 2011; MILLER et al., 2011; YAMAMOTO, PETERLINI,
BOHOMOL, 2011)
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Em relagdo aos eventos adversos com medicamentos,
aproximadamente 8% das pesquisas realizadas em bases de dados
nacionais e internacionais referem-se a populacao pediatrica. E embora
ndo existam estudos multicéntricos, epidemiologicamente amplos, com
metodologias e nomenclaturas adequadas, observa-se a ocorréncia de
varios tipos de erros de medicacdo nas diferentes etapas do processo de
administragdo de medicamentos, assim como nas diferentes areas dentro
das instituicbes hospitalares (BELELA, PEDREIRA, PETERLINI,
2011).

Estudo transversal e observacional realizado em hospital
pediatrico na Jamaica incluindo 145 pacientes com idades entre trés e 10
anos, submetidos a anestesia geral com sevoflurano procurou determinar
a incidéncia de delirio ao despertar e os fatores de risco nesses
pacientes. Considerando que delirio ao despertar é uma complicacdo
preocupante ap6s o uso de sevoflurano em anestesia geral, identificou
gue na amostra estudada, 19,3% (28 pacientes) apresentaram o evento
adverso. Ainda informou que os eventos tinham uma duracdo média de
7,8 minutos de duracdo, de modo que foi necessaria intervencdo
farmacoldgica em 67,8% (19 pacientes) dos acometidos. O estudo
comprovou como indicadores significativos do evento adverso a idade
tenra e ansiedade pré-operatoria apds a separacdo dos pais (GOODEN
et. al., 2014).

Uma pesquisa descritiva, de coorte prospectiva realizada em 82
prontuarios de recém-nascidos e criancas em uso de cateter venoso
central, internados em unidades de terapia intensiva do Instituto
Nacional de Saide da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira (IFF/Fiocruz), identificou a ocorréncia de eventos adversos de
origem mecénica e infecciosa relacionadas ao cateterismo de venoso
central. A estimativa para eventos de origem mecénica foi de 19% e
para eventos de origem infecciosa foi de 29%. Os eventos de origem
mecanica foram obstrucdo (47,4%), seguido de exteriorizacdo (42,1%) e
fratura (10,5%) (GOMES et. al., 2012).

Lamy Filho et al. (2011) realizaram um estudo com o intuito de
identificar uma possivel associacdo entre a carga de trabalho de
profissionais da salde e eventos adversos intermediarios, tais como
extubacdo acidental, obstrucdo do tubo endotraqueal e desconexao
acidental do circuito do ventilador, durante ventilagdo mecénica em
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unidades neonatais de alto risco e verificaram a ocorréncia de eventos
adversos 117 vezes durante o periodo observado.

Os eventos adversos ocorridos nas diferentes areas de uma
instituicdo hospitalar, frequentemente, estdo relacionados a diversos
fatores, entre eles a pratica profissional e o sistema no qual a assisténcia
a saude encontra-se inserida. Neste sentido, reconhecer as falhas do
cuidado em salde em pediatria incita os profissionais a reavaliar sua
pratica e processos de trabalho, assim como, uma reestruturacdo do
sistema, visando uma assisténcia mais segura (BELELA, PEDREIRA,
PETERLINI, 2011).

Os sistemas em que a seguranca do paciente é prioridade, visam o
alcance de resultados positivos através do desenvolvimento de atitudes
proativas por parte dos profissionais de salde e um gerenciamento dos
riscos relacionados a incidentes e/ou eventos adversos. Essas atitudes
constituem premissas essenciais no sentido de melhorar a qualidade da
assisténcia em salde do paciente pediatrico.

A area da seguranca do paciente pediatrico ainda esta sendo
desbravada, porém, acredita-se que incansaveis esfor¢os precisam ser
realizados para determinar as melhores estratégias visando reduzir danos
nesses pacientes. Em vista disso, profissionais de salde devem
promover estratégias que resultem na prevencdo de incidentes ou
eventos adversos promovendo a seguranca do paciente pediétrico
(BELELA, PEDREIRA, PETERLINI, 2011, MILLER et al., 2011,
WEGNER, PEDRO, 2012).
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3SMETODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Esta pesquisa caracteriza-se como um estudo descritivo, com
abordagem qualitativa. Este tipo de estudo tem como fundamento a
descricdo, registro, analise e interpretacdo de um conjunto de dados de
determinada populacdo ou fendbmeno, procurando explorar suas
dimensdes, a maneira pela qual ele se manifesta e os outros fatores com
0s quais ele se relaciona (POLIT; HUNGLER, 2004).

De acordo com Minayo (2007, p. 90), a pesquisa vincula tanto o
pensamento quanto a a¢do, ou seja, "nada pode ser intelectualmente um
problema, se ndo tiver sido, em primeiro lugar, um problema da vida
pratica". Assim, a investigacdo justifica-se em si como algo resultante
de determinada insercdo no real, explicando desta forma tanto o objetivo
guanto a razdo de sua existéncia. A pesquisa qualitativa envolve o
universo de significados, motivos, aspiracGes, crencas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relacdes,
dos processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizagdo de varidveis (MINAYO, 2014).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica, Unidade de Emergéncia Interna e Unidade de Internacdo
Clinica “D” de um hospital publico pediatrico, situado na regido Sul do
Brasil (HIJG, 2015). Vale ressaltar que a escolha dessas unidades para
desenvolvimento do estudo esté relacionada a criticidade dos pacientes
nelas internados, considerando que 0s pacientes mais criticos sofrem um
nimero maior de intervencdes, ficando expostos também a um nimero
maior de incidentes e/ou e eventos adversos.

O hospital foi inaugurado em 13 de marco de 1979, estd
vinculado a Secretaria Estadual de Salde de Santa Catarina e tem como
missdo “Prestar, de acordo com principios éticos e humanizados, o
atendimento preventivo, curativo e social a criancas e adolescentes, bem
como formar e capacitar recursos humanos e incentivar a pesquisa
clinica”. Atua como referéncia de Centro de Satde da Crianga ¢ do
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Adolescente no Estado de Santa Catarina, atendendo as demandas da
cidade de Floriandpolis, da grande Floriandpolis e de outros Municipios
do Estado. Possui uma area de 22.000 m? e atualmente, conta com 135
leitos ativos e 838 funcionarios. Presta atendimento nas especialidades:
Oncologia, Nefrologia, Urologia, Nutrologia, Cirtrgica Geral Pediétrica,
Plastica, Oftalmologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Vascular,
Buco-maxilo-facial, Infectologia, Cardiologia, Gastroenterologia,
Neurocirurgia, Neurologia, Pneumologia e Terapia Intensiva. Ainda
possui ambulatdrios para atendimento a pacientes com idade até 15 anos
incompletos portadores de doencas de baixa, média e alta complexidade.
A populacdo atendida na instituicdo é procedente de todo o Estado de
Santa Catarina, porém, ha uma predominancia de pacientes da Grande
Floriandpolis (HIUG, 2015).

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica localiza-se no segundo
pavimento do hospital e atualmente passa por reformas para melhorias
de sua estrutura fisica e ampliagdo do nudmero de leitos.
Provisoriamente, dispGe de oito leitos para atendimento intensivo
multidisciplinar de pacientes em tratamento de diferentes patologias e
niveis de gravidade, submetidos ou ndo a intervencdes clinicas e/ou
cirdrgicas. Os leitos estdo distribuidos em quatro salas: sendo uma de
isolamento com um leito; outras duas salas com dois leitos e a Ultima
sala com trés leitos. Conta com uma equipe interdisciplinar de salde
composta por oito médicos intensivistas, sete enfermeiros, vinte e quatro
técnicos de enfermagem, seis auxiliares de enfermagem e uma
escrituraria e quatro residentes de medicina. Também recebe o apoio de
fonoaudidlogas, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogas e assistentes
sociais. Na equipe de enfermagem uma enfermeira exerce a funcdo de
chefia, coordenando a equipe, assim como administrando os problemas
burocréticos da unidade e trabalha em regime diario de seis horas, no
periodo matutino, de segunda a sexta. As demais desenvolvem uma
jornada de 12hx48h, distribuidas em trés plantbes diurnos das 07h as
19h e trés plantfes noturnos das 19h as 07h. Os técnicos e auxiliares de
enfermagem trabalham em regime de 12hx48hdas 07h as 19h no
periodo diurno e das 191 as 07h no periodo noturno. Alguns
profissionais da equipe de enfermagem também optam por fazer
plantdes extras, chamados de “hora plantdo”, quando hé necessidade de
fechar a escala de servi¢o. Os pacientes internados sdo procedentes da
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Unidade de Emergéncia Externa ou de outras unidades da instituicao
gue apresentam necessidade de cuidados intensivos (HIJG, 2015).

A unidade de Emergéncia Interna fica localizada no segundo piso
da instituicdo, dispde de cinco leitos, sendo um destinado para
isolamento e presta atendimento a pacientes semicriticos. A equipe é
composta por trés médicos, sete enfermeiros, onze técnicos de
enfermagem, quatro auxiliares de enfermagem e uma escrituraria. Assim
como na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, uma enfermeira
exerce a funcdo de chefia, coordenando a equipe e administrando
problemas burocraticos da unidade. Realiza suas atividades em regime
diario de seis horas, no periodo matutino, de segunda a sexta feira. Os
demais profissionais com nivel superior desenvolvem uma jornada de
12hx48h, distribuidas em trés plantdes diurnos das 07h as 19h e trés
plantdes noturnos das 19h as 07h. Os técnicos e auxiliares de
enfermagem trabalham em regime de 12hx48hdas 07h as 19h no
periodo diurno e das 19h as 07h no periodo noturno. Nesta unidade de
internacdo também alguns profissionais da equipe de enfermagem
optam por fazer “hora plantdo”, quando had necessidade de fechar a
escala de servico. A unidade de Emergéncia Interna recebe pacientes
transferidos da Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, assim como,
das outras unidades de internacdo, além de pacientes procedentes da
Unidade de Emergéncia Externa(HIJG, 2015).

A unidade de internagdo clinica “D” possui dezesseis leitos e
contempla as especialidades de nefrologia, gastrenterologia, cardiologia,
pneumologia, nutrologia e endocrinologia, além de servir de campo para
ensino e pesquisa. No setor a equipe médica conta geralmente com um
médico responsavel em cada especialidade clinica com dois a trés
residentes e presta atendimento aos pacientes internados sob seus
cuidados, no periodo matutino, realizando a visita médica, discusséo dos
casos e prescricdes médicas. No periodo vespertino, a unidade fica sob
responsabilidade do médico de plantdo da emergéncia. Na equipe de
enfermagem, semelhante &s unidades anteriores, uma enfermeira que
exerce a funcdo de chefia, coordenando a equipe e administrando
problemas burocraticos da unidade e realiza suas atividades em regime
diario de seis horas, no periodo matutino, de segunda a sexta feira. Os
demais profissionais com nivel superior desenvolvem uma jornada de
12h x 48h, distribuidas em trés plantdes diurnos das 07h as 19h e trés
plantées noturnos das 19h as 07h. Os técnicos e auxiliares de
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enfermagem trabalham em regime de 12h x48h das 07h as 19h no
periodo diurno e das 19h as 07h no periodo noturno. Também nesta
unidade de internacdo alguns profissionais da equipe de enfermagem
optam por fazer “hora plantdo”, quando ha necessidade de fechar a
escala de servigo. A unidade de internacao clinica “D” recebe pacientes
da Emergéncia Externa e das demais unidades de internacdo da
instituicdo. (HIJG, 2015).

Este setor conta com um servigo especializado de nefrologia com
duas enfermeiras exclusivas, que trabalham em plantdes de seis horas
diarias. Uma delas realiza seu plantdo das 07h as 13h e outra das 13h as
19h para atendimento aos pacientes em dialise peritoneal.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A selecéo dos participantes do estudo foi intencional, constituida
por profissionais da equipe de enfermagem que atuam junto aos
pacientes nas referidas unidades. Participaram do estudo 40
profissionais da equipe de enfermagem, sendo 14 enfermeiros, 24
técnicos de enfermagem e dois auxiliares de enfermagem.

O critério de inclusdo utilizado foi atuar em uma das unidades no
periodo de coleta de dados. Os participantes assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada nos meses de maio e junho de
2015, apds a aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa da instituicao
em questdo (Anexo A).

Inicialmente a pesquisadora realizou uma reunido com a gerente
de enfermagem e as enfermeiras chefes das referidas unidades, com
intuito de informar sobre a pesquisa e inicio da etapa de coleta de dados.
Posteriormente, a cada passagem de plantdo, por alguns dias
consecutivos, também foi realizada uma explanagdo sobre a pesquisa
para os profissionais de enfermagem. Em seguida, foi entregue um
convite impresso a cada profissional e o agendamento da coleta de
dados.
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Foi utilizada como fonte para coleta dos dados empiricos a
entrevista semiestruturada. De acordo com Minayo (2014), a entrevista,
como técnica para coleta de dados, privilegia a obtencdo de
informagfes, mediante a fala individual, que revela condicdes
estruturais, sistemas de valores, normas e simbolos e transmite por
intermédio de um porta-voz, a representacao de determinados grupos.

De acordo com Ribeiro (2008), a entrevista € uma técnica que
possibilita obter dados que ndo podem ser encontrados em registros e
fontes documentais, mas podem ser fornecidos por determinadas
pessoas, assim como, é utilizada quando o pesquisador procura
informagfes a respeito de seu objeto que permitam conhecer sobre
atitudes, sentimentos e valores subjacentes ao comportamento.

Para o alcance do primeiro objetivo geral — descrever o
conhecimento e a conduta da equipe de enfermagem diante da
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria,
foi utilizada a entrevista semiestruturada.

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora e gravadas em
formato de audio MP3, em local privativo, com horario agendado e no
turno de trabalho dos participantes. Antes de iniciar esse procedimento,
foi realizada a leitura prévia e discussdao do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, o qual em linguagem acessivel apresentou a
justificativa, os objetivos, os procedimentos, os riscos e beneficios da
pesquisa. Apds cada entrevista, foi feita a transcricao literal e na integra
do depoimento, preservando a veracidade dos depoimentos. As
entrevistas seguiram um roteiro (Apéndice B) constando de duas partes:
a primeira com dados de identificacdo — idade, sexo, escolaridade,
categoria profissional, tempo de atuagdo na instituicdo e a segunda com
quatro questdes norteadoras, a seguir:

1. O que vocé entende sobre incidentes ou eventos
adversos em saude? Vocé conhece quais sdo?
2. Fale-me o que vocé sabe sobre incidentes e eventos

adversos que podem ser notificado, quando e quem deve notificar os
incidentes ou eventos adversos em salde?

3. Descreva-me a sua conduta diante da ocorréncia de
incidentes e/ou eventos adversos em saude.
4. Conte-me se vocé ja vivenciou, na sua préatica, algum

incidente e/ou evento adverso em saude, em caso positivo, como foi?
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Para o alcance do segundo objetivo geral — construir um guia de
orientacdes sobre o processo de notificagdo de incidentes e/ou eventos
adversos em salde na pediatria, foi realizada uma revisdo narrativa da
literatura e uma entrevista semiestruturada.

A revisdo narrativa de literatura sintetiza e resume, em termos
narrativos, um corpo de conhecimento cientifico sobre um determinado
assunto. Estas revisdes apresentam diversas finalidades, incluindo a
producdo de novas pesquisas, a promocdo de fundamentos para o
desenvolvimento de inovagGes para a pratica clinica, bem como
desenvolvimento de pesquisas avangadas (POLIT & HUNGLER, 2004).
Dessa forma, realiza-se o levantamento bibliogréafico e, em seguida, a
coleta de informacgdes, dados, fatos e referéncias  contidas na
bibliografia selecionada.

Sendo assim, a busca transcorreu nas seguintes bases de dados no
Portal de Periddicos da CAPES, com as respectivas estratégias:
LILACS e BDENF - (tw:(seguranca OR safety OR seguridad )) AND
(tw:(pediatric* OR crianga* OR infantil OR child* OR adolescen®*))
AND (tw:(hospital* OR internad* OR paciente* OR inpatient*)) AND
(instance:"regional") AND ( db:("LILACS" OR "BDENF") AND
year cluster:("2011" OR 2012” OR “2010” OR 2009” OR “2013” OR
“2014” OR “2015”) AND type ("article™)).

PubMed/MEDLINE - ("patient safety"[MeSH Terms] OR
"patient safety"[All Fields] OR "patients safety"[All Fields]) AND
("child hospitalization"[All Fields] OR *“child, hospitalized"[MeSH
Terms] OR "hospitalized child"[All Fields] OR (("child"[MeSH Terms]
OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "childhood"[All
Fields] OR "adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR
"adolescents"[All  Fields] OR "adolescence"[All Fields] OR
"pediatric"[All  Fields]) AND (hospitalized[All  Fields] OR
"hospitalisation"[All Fields] OR "hospitalization"[MeSH Terms] OR
"hospitalization"[All Fields] OR “inpatients"[MeSH Terms] OR
"inpatients"[All  Fields] OR  “inpatient”’[Al Fields)))) AND
(“2009/01/01”’[PDAT]:”2015/12/31”[PDAT]).SCOPUS - TITLE-ABS-
KEY(("patient safety” OR “patients safety”) AND (child* OR
adolescen* OR pediatr*) AND (hospitaliz* OR hospitalis* OR
inpatient*)) AND DOCTYPE(ar OR re) AND PUBYEAR > 2008.
CINAHAL - ("patient safety” OR "patients safety") AND (child* OR
adolescen* OR pediatr*) AND (hospitaliz* OR hospitalis* OR
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inpatient*). SCIELO. ORG- (seguranga OR safety OR seguridad)
AND (pediatria$ OR criangca$ OR infantil OR child$ OR adolescen$
OR nino) AND (hospital$ OR internad$ OR paciente$ OR inpatient$).

Para a busca dos artigos originais, 0s seguintes critérios de
inclusdo foram utilizados para a selecdo dos estudos para revisao:
estudos originais, em formato de artigo cientifico; idioma de publicacéo:
inglés, espanhol e portugués; publicados entre o periodo de 2009 a 2014
e tema do estudo relacionado a seguranga do paciente pediatrico.

Para a entrevista semiestruturada foram seguidos 0s passos
descritos anteriormente e com 0 mesmo roteiro, apenas abordando a
seguinte questdo norteadora:

1. Na sua percepcdo, quais as informagbes devem conter
em um material ou guia de orientagao sobre o processo de notificacéo de
incidentes e/ou eventos adversos em satde.

De uma maneira geral, tanto na pesquisa qualitativa, como em
outras abordagens, o respeito ao anonimato e sigilo sdo importantes.
Neste caso, para assegurar a privacidade e sigilo dos dados, utilizamos
um sistema de identificagdo no qual os nomes verdadeiros dos
entrevistados foram substituidos pela letra E para enfermeiros, letra T
para técnicos de enfermagem e letra A para auxiliares de enfermagem,
seguidas por um namero ordinal.

Também foi utilizado um didrio de campo no qual foram
anotadas as informagdes obtidas em cada entrevista em relagdo a
comunicacdo ndo verbal, como entonacdo de voz, gestos, hesitacGes,
pausas, risos, e também as reflexes e percep¢cdes que foram
apreendidas pelo pesquisador durante as conversas.

3. 5. ANALISE DOS DADOS

A analise dos dados foi realizada de forma minuciosa, haja vista
gue é uma tarefa que exige extremo cuidado com a interpretacdo dos
dados obtidos. Neste sentido, foi organizada a partir da transcri¢do
integral e literal das gravacbes, preservando a veracidade dos
depoimentos. Durante todo o periodo de coleta de dados, ao final de
cada dia, as entrevistas realizadas foram transcritas e os dados de
identificacdo dos profissionais entrevistados foram separados. Todo o
material empirico, ou seja, a transcricdo das entrevistas e as anotagdes
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no diario de campo totalizaram aproximadamente 93 paginas digitadas
em espaco duplo, com margens conforme normas ABNT vigentes.

Utilizamos a Analise Tematica proposta por Minayo (2014), que
argumenta que realizar uma analise tematica consiste em descobrir 0s
nicleos de sentido que compdem uma comunicagao, cuja presenga ou
frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado.
De acordo com a autora, essa proposta segue trés etapas:

1. Pré-andlise: consiste na escolha dos documentos a serem
analisados, na retomada das hipGteses e dos objetivos iniciais da
pesquisa, reformulando-os frente ao material coletado, e na elaboracéo
de indicadores que orientem a interpretacdo final. Para a Pré-andlise, €
proposta a seguinte sequéncia de tarefas: leitura flutuante do material
(contato exaustivo com o material, deixando-se impregnar pelo
conteldo); conceituacdo do corpus (organizacdo do material de forma
gue possa responder aos principios da exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia); e formacdo e reformulagdo de hipdteses
e objetivos, com base na leitura exaustiva e indagacOes iniciais.
Também nesta etapa sdo determinadas as unidades de registro (palavras-
chave ou frases), a unidade de contexto (a delimitagdo do contexto de
compreensdao da unidade de registro), os recortes, a forma de
categorizagdo, a modalidade de codificacdo e 0s conceitos mais gerais
gue orientardo a analise.

2. Exploracdo do Material: esta segunda etapa da anélise tematica
consiste essencialmente na operacdo de codificacdo, para a qual se
propGe um trabalho inicial com recortes do texto em unidades de
registro, seguido pela escolha de regras de contagem e, por ultimo, a
classificacdo e agregacdo de dados, escolhendo as categorias tedricas ou
empiricas que comandardo a especificacdo dos temas. A exploracdo do
material consiste, entdo, em uma operagdo classificatoria, a partir da
categorizacdo dos dados obtidos para alcancar o nicleo de compreenséo
do texto. A categorizacdo se da através da identificacdo de, inicialmente,
unidades de registros e em seguida, classificacdo e agregagéo dos dados
em categorias que comandardo a especificacao dos temas.

3. Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretacdo: nesta
terceira etapa ocorre a interpretacdo dos dados ja categorizados, de
acordo com seu referencial e embasamento teoricos.

Posteriormente, foi iniciado o processo de pré-analise do
material, com exaustiva leitura dos dados, de modo extrair os nlcleos
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mais importantes de cada entrevista e agrupa-los de acordo com a
semelhanca para conceituacdo do corpus. Nesta etapa também foram
determinadas as unidades de registro (UR) e os conceitos mais gerais
gue responderiam aos objetivos da pesquisa. Na primeira pré-analise
foram obtidas112 UR, que apds nova releitura e analise exaustiva foram
reagrupadas, resultando em 55 UR, para finalizar a construcdo das
categorias. Por fim, apds o arduo trabalho, com mergulho profundo nos
dados, seguido de construgdes e reconstru¢des permeadas por vastas
reflexdes, o desfecho emergiu em duas categorias: “O saber e o fazer
dos profissionais de enfermagem acerca dos incidentes e/ou eventos
adversos em satide” €“ o mito da puniciao”.

Na Ultima etapa da andlise de dados, foi realizada a interpretacéo
dos dados obtidos que sdo apresentados através do Manuscrito e do Guia
de Orientagdes para Notificacao.

3.6. ASPECTOS ETICOS

O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da Institui¢io, com Certificado de
Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) n° 43582115.1.0000.5361
(Anexo A).

O estudo estd fundamentado nos preceitos éticos determinados
pela Resolugdo 466/2012 do Conselho Nacional de Sadde que trata da
pesquisa envolvendo Seres Humanos, especialmente no que se refere a
autonomia, anonimato, sigilo, beneficéncia, ndo maleficéncia e justica
social. Garantindo, também, o direito de voluntariedade e desisténcia
dos participantes da pesquisa em qualquer momento ou etapa da mesma
(BRASIL, 2012). Ainda, em relagdo a pesquisa, ela traz beneficios
acima dos riscos, sendo o beneficio principal contribuir para minimizar
a ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria,
visando maior seguranga ao paciente.

Foi solicitado a cada participante a leitura e posterior assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A). Este
consentimento informado é uma condicdo indispensével na relagdo
pesquisador e participantes da pesquisa. Em relagdo ao monitoramento e
seguranca dos dados coletados, vale destacar que somente foram
manipulados pela pesquisadora e orientadora, com o sigilo das
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informagles e também armazenados por um periodo de cinco anos e
depois deletados.
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4 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo apresentados na forma de
um manuscrito e um produto técnico, desenvolvidos de acordo com a
Instrugdo Normativa 01/MPENF/2014 de 03 de dezembro de 2014. Esta
legislacdo dispfe sobre a elaboragdo e o formato de apresentagdo dos
trabalhos do Curso de Mestrado Profissional Gestdo do Cuidado em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC.

4.1 Manuscrito: Incidentes/eventos adversos em salde na
pediatria: o saber e o fazer dos profissionais de enfermagem

4.2 Produto: Guia de orientacbes para notificacdo de
incidentes e/ou eventos adversos em saude na pediatria
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4.1 MANUSCRITO

Incidentes/eventos adversos em saldde na pediatria: o saber e o fazer
dos profissionais de enfermagem”

Joseila Cristina Franzon?, Jane Cristina Anders?,

RESUMO:

Objetivo: Descrever o conhecimento e a conduta da equipe de
enfermagem diante da ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos
em saude na pediatria. Método: Estudo qualitativo, descritivo, realizado
nos meses de maio e junho de 2015 através de entrevista
semiestruturada. Participaram 40 profissionais de enfermagem de um
Hospital Pediatrico do Sul do pais. Utilizou-se a Andlise Tematica para
analise dos dados. Estes foram agrupados nas categorias: 0 saber e 0
fazer dos profissionais de enfermagem acerca dos incidentes e/ou
eventos adversos em salde; o mito da punicdo. Resultados: O
conhecimento dos profissionais de enfermagem ¢é incipiente e baseado
em sua pratica cotidiana e a conduta é a comunicacdo verbal e a
resolutividade momentanea das ocorréncias. Reconhecem a importancia
da notificacdo como estratégia de prevencdo que assegure a seguranga
do paciente pediatrico, porém encontram dificuldade para realiza-la.
Conclusdo: Evidencia-se a necessidade de adocdo da cultura de
seguranca do paciente na instituicdo, assim como, implantacdo de
protocolo de notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde

*Extraido da dissertacdo “Notificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em
pediatria: estratégia para seguranga do paciente”, Programa de Pos-Graduagdo
em Gestéo do Cuidado em Enfermagem — Mestrado Profissional, Universidade
Federal de Santa Catarina - UFSC, 2016.

! Hospital Infantil Joana de Gusméo; Floriandpolis, Santa Catarina, Brasil. Rua
Rui Barbosa, 152, Agronémica - Florianopolis — SC. 88025-301;telefone: +55
48 3251 9093; e-mail:joseila.franzon@gmail.com.br

2Universidade Federal de Santa Catarina, Floriandpolis, Centro de Ciéncias da
Salde, Programa de Pds-Graduagdo em Gestdo do Cuidado em Enfermagem,
Florianopolis, SC, Brasil. Universidade Federal de Santa Catarina,
Florianopolis, Centro de Ciéncias da Saude, Programa de Pds-Graduacdo em
Gestdo do Cuidado em Enfermagem, Florianépolis, SC, Brasil.
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somada a orientacdo dos profissionais como estratégias para garantir a
seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente; Enfermagem Pediétrica;
Incidentes; Erros Médicos.

INTRODUCAO

As questbes sobre seguranca do paciente nos servicos de salde
configuram uma tendéncia mundial amplamente discutida nos ultimos
anos. A literatura e a midia mostram dados estatisticos que alertam
sobre 0 risco a que 0s pacientes estdo expostos quando utilizam estes
servicos. A repercussdo global desta questdo vem exigindo das
organizacdes de salde e autoridades uma tomada de decisdo urgente em
relacdo as iniciativas, acdes e medidas que tornem a assisténcia ao
paciente livre de danos (SILVA, 2013; DUARTE, 2015; MOREIRA et
al., 2015). Entretanto, estudo apontou que ainda ha lacunas nos
conhecimentos e competéncias necessarios para atingirmos mudancas
significativas dentro das instituicdes de salde, demonstrando a
fragilidade da assisténcia realizada (HEALTH FOUNDATION, 2011).
Neste sentido, programas nacionais e internacionais sdo criados com a
finalidade de informar e encorajar os lideres, os profissionais da linha de
frente do cuidado, os administradores e os formuladores de politicas
para que continuem o progresso a partir das bases langadas por esses
programas em busca da seguranca do paciente (HEALTH
FOUNDATION, 2011).

O termo seguranca do paciente se traduz em reduzir a um minimo
aceitavel, o risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude
(WHO, 2009).Neste contexto, os danos se referem aos prejuizos
ocasionados na estrutura ou funcbes do corpo e/ou qualquer efeito
pernicioso dai resultante, incluindo doenga, lesdo, sofrimento,
incapacidade ou morte, e podem ser fisicos, sociais ou psicolégicos
decorridos de intervencgdes realizadas para melhorar o estado de salde
do paciente. Os incidentes sdo eventos ou circunstancias que poderiam
ter resultado, ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente/doente.
Os incidentes podem ser oriundos de atos ndo-intencionais ou
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intencionais. E os eventos adversos séo caracterizados como incidentes
gue resultam em dano ao paciente. (WHO, 2009).

Sabemos que danos ocorridos nos cuidados em salde podem ser
provocados por sistemas falhos com causas comuns que podem ser
generalizadas e corrigidas. No entanto, geralmente, o erro humano €
apontado como causador dos incidentes e/ou eventos adversos e, com
frequéncia, quem esta de forma mais Obvia associado ao problema é
julgado culpado. Ainda que cada caso seja Unico, julgamentos rapidos e
a rotineira atribuicdo de culpa podem impedir que os fatos reais, com
toda sua riqueza e complexidade sejam esclarecidos. Nesta perspectiva
ressalta-se a importancia de relatar os incidentes e/ou eventos adversos
para que uma investigacdo cuidadosa e detalhada do fato ocorrido seja
realizada e culmine em acbes e medidas tomadas para melhorar a
seguranca do paciente (VICENT, 2009).Assim, podemos destacar a
notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde como uma
medida de prevengdo, no sentido de reconhecer essas ocorréncias e
buscar na cultura de seguranca organizacional sua reducdo (VICENT,
2009).

Entretanto, mesmo com todo empenho e avancos obtidos nas
mais diversas esferas para um cuidado seguro, incidentes e/ou eventos
adversos em saude sdo fatores que ainda se destacam de maneira
negativa neste cenario. Em vista disso, especialmente na pediatria as
questdes referentes & seguranca do paciente tem se intensificado, pois a
crianca/adolescente apresenta especificidades quanto ao seu estagio de
desenvolvimento, seu peso, idade, &rea corporal e condi¢cdes clinicas
(BELELA, PEDREIRA, PETERLINI, 2011). Estudo demonstrou a
vulnerabilidade dos pacientes pediatricos frente a assisténcia em salde,
destacando a alta taxa de erros de medicacdo e a subnotificacdo de
incidentes. O cuidado com a assisténcia em salde prestada na pediatria
exige dominar os erros e analisar quais fatores levaram a eles, a fim de
programar medidas de melhorias que visem diminui-los (NACIONAL
PATIENT SAFETY AGENCY, 2009; SOUZA et al., 2014).

Neste contexto, este estudo justifica-se pela relevancia do tema
para a seguranca do paciente pediatrico, bem como contribuir com o
avanco do conhecimento em relacdo as notificagfes de incidentes e/ou
eventos adversos em saude na pediatria. Assim, diante da importancia
do tema, a questdo que norteou este estudo foi: De que forma os
profissionais de enfermagem reconhecem os incidentes e/ou eventos
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adversos em saude no contexto do cuidado ao paciente pediatrico e
como procedem a sua notificacdo?

O estudo tem como objetivo descrever o conhecimento e a
conduta da equipe de enfermagem diante da ocorréncia de incidentes
e/ou eventos adversos em salide na pediatria.

METODO

Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Unidade de
Emergéncia Interna e Unidade de Internagéo Clinica “D” de um hospital
publico pediatrico, situado na regido Sul do Brasil, entre os meses de
maio e junho de 2015. A sele¢do dos participantes do estudo foi
intencional e a amostra foi constituida por 40 profissionais de
enfermagem. O critério de inclusdo utilizado foi estar atuando em uma
das unidades no periodo de coleta de dados. Os participantes assinaram
0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta dos dados foi realizada através de entrevistas
semiestruturadas individuais, gravadas e, posteriormente, transcritas.
Seguiu-se um roteiro constando de duas partes: a primeira, da
identificacdo dos participantes, com questBes relacionadas & categoria
profissional, ao sexo, & idade, ao tempo de atuacdo na profissdo, na
unidade atual e na instituicdo e a escolaridade. A segunda parte era
composta por questdes norteadoras, relativas ao conhecimento e conduta
acerca dos incidentes e/ou eventos adversos em salde.

Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra apds
sua realizacdo. Os dados foram analisados pela analise tematica,
operacionalizada a partir da pré-anélise, na qual se realizou a leitura
detalhada do material para o agrupamento das falas e a exploragdo do
material para a elaboracdo das unidades de registros; a partir dai, os
dados foram codificados e organizados em duas categorias onde foram
selecionadas as falas mais significativas para ilustrar a analise e
discussdo dos resultados (MINAYO, 2014).

Foram respeitados os principios éticos da pesquisa envolvendo os
seres humanos, conforme a Resolugdo 466/12 (BRASIL, 2012). O
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da referida instituicio e
obteve parecer favoravel, sob o CAEE 43582115.1.0000.5361. Para
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assegurar o sigilo e anonimato, os dados foram identificados letra E para
as enfermeiras, letra T para os técnicos de enfermagem e letra A para os
auxiliares de enfermagem, seguidas por um nimero ordinal respectivo a
entrevista.

RESULTADOS

Participaram do estudo 40 profissionais da equipe de
enfermagem, sendo 14 enfermeiros, 24 técnicos de enfermagem e dois
auxiliares de enfermagem. Destes, 36 foram do sexo feminino, com
idade entre 20 e 60 anos e quatro foram do sexo masculino, com idade
entre 42 e 49 anos. O tempo de atuagdo na profissdo variou de um a 35
anos, na atual unidade variou de 10 dias a 25 anos e na institui¢do variou
de 15 dias a 35 anos. Quanto ao nivel de escolaridade 14 profissionais
possuiam nivel superior, 11 profissionais possuiam curso de
especializacdo, um profissional com mestrado em andamento, um
profissional com mestrado e um profissional com doutorado.

A partir das entrevistas e anélise dos dados emergiram duas
categorias: “O saber e o fazer dos profissionais de enfermagem acerca
dos incidentes e/ou eventos adversos em saide” e o mito da puni¢do”.

“O saber e o fazer dos profissionais de enfermagem acerca
dos incidentes e/ou eventos adversos em saude”

O conhecimento sobre incidentes e/ou eventos adversos em salde
foi expresso de diferentes formas pelos profissionais de enfermagem,
entretanto, todas refletiam um significado semelhante, voltado para os
prejuizos causados ao paciente, conforme as falas a seguir:

“[...] algo inesperado que pode trazer uma
consequéncia [...], um maleficio [...] ou algum
agravante [...] para o paciente”. (E 05)

“[...] acho que coisas que ndo deveriam
acontecer sdo incidentes e eventos adversos
[..] pode ser qualquer evento que possa
prejudicar o paciente [ ....] " (E 01)
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“[...] alguma coisa que aconteceu fora do
esperado, que ndo estava prevista e que saiu
do padréo [...]”. (T 02)

As falas também mostram que os profissionais de enfermagem
ndo conseguiram expressar de forma clara a sua concepgcdo sobre 0s
incidentes e/ou eventos adversos em salde, bem como estes ocorrem no
seu dia a dia:

“[..] incidentes [..] tipo intercorréncia,
negligéncia? [...] que podem acontecer numa
técnica desenvolvida pelo enfermeiro, técnico
ou pelo médico. [...] acho que pode ser um
evento adverso [...] trazendo maleficio para o
paciente”. (E 10)

“[...] incidente eu acredito que é um problema
que ocorra durante o procedimento [...] ou
durante a assisténcia de enfermagem [...] e
evento adverso quando alguma droga
ocasionou algum problema ao paciente [...] ”.
(E 07)

Para alguns, o tema é bastante vago e nédo relacionado ao seu
cotidiano de cuidado ao paciente pediatrico. J4& em relacdo a ter
presenciado algum incidente e/ou evento adverso em salde, muitos
afirmam ndo terem tido esta experiéncia, relacionando ao pouco tempo
de exercicio profissional em ambiente hospitalar e que em atividades
profissionais anteriores estes ndo ocorriam:

“[...] ndo temho a menor ideia [..] ndo
conhecia essa realidade [...] ” (T 12)

“[...] acabei de entrar no hospital, antes eu
era de posto de salde, nem conhecia essa
realidade.” (E 06)
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“[...] Nado vivenciei incidenteS 0uU eventos
adversos na minha pratica ainda, mas sei que
existem e ndo € raro ocorrer aqui na unidade
[..]JTambém nunca vivenciei nenhum evento
adverso ainda”. (T 06)

“[..] Sei que existem, mas ainda ndo
presenciei nenhum fato por estar no hospital
ha apenas duas semanas [...] nunca vivenciei
nenhum evento adverso ainda. [...] porque
acabei de entrar no hospital, antes eu era de
posto de saude”. (E 06)

Por outro lado, duas enfermeiras conseguiram relatar sua
concepcao sobre incidentes e/ou eventos adversos em salde de forma
mais precisa:

“[...] eu entendo como acidentes [...] os
conhecidos como erros, como falhas, na
maioria das vezes nao intencionais. Sao falhas
do profissional que, no caso, ta envolvido com
a vida do outro [...] por isso sdo erros muito
mais grotescos, muito mais complexos, porque
implicam na vida de outra pessoa.” (E08)

“[...] pode ser um incidente que resulta em
dano [..] ou alguma coisa de errado que
aconteceu, mas ndo resultou dano ao paciente
e [...] sé quando causa o dano é um evento
adverso [...]”. (E 09)

Observa-se uma preocupagao por parte destas profissionais em
relagdo ao reconhecimento de que a exposi¢do aos erros e falhas no
cuidado ao paciente pediatrico pode ocasionar prejuizos a sua salde. Ha
uma ideia de que o cuidado a satde ficou mais complexo, albergando,
junto com os beneficios, a prestacdo de uma assisténcia insegura.
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Mesmo demonstrando conhecimento incipiente, os profissionais
de enfermagem tem nocdo de que convivem com ocorréncias de
incidentes e/ou eventos adversos durante o cuidado prestado.

“[...] acho que acontece bastante incidente
durante a assisténcia de enfermagem [...]”. (T

22)

Os profissionais de enfermagem consideram as ocorréncias de
incidentes e/ou eventos adversos em salde como algo ndo previsto e que
acontece durante a prestacdo de cuidados ao paciente pediatrico.
Sugerem que quando o paciente passa a apresentar algum sinal e/ou
sintomas diferentes do que costuma apresentar habitualmente, pode estar
ocorrendo algum evento, como expressaram nas falas abaixo:

“[...] acho que incidentes e eventos adversos
pode ser tudo o que é diferente e que sai do
normal. Tudo que tu vé que ndo é da rotina, ou
gue o paciente ta apresentando alguma coisa
diferente é um evento adverso.” (T 18)

“[...] sdo intercorréncias, que acontecem fora
do esperado, fora do planejado [...] ”. (T 07)

“[...] incidentes sdo coisas ndo previstas que
acontecem, [...] algo que a gente ndo tem o
poder de prever que vai acontecer e acontece
sem esperar [...] ". (T 15)

Independente da forma como os profissionais de enfermagem
expressaram seu conhecimento, todos reconheceram que a ocorréncia de
incidentes e/ou eventos adversos na prestagdo do cuidado séao
prejudiciais ao paciente pediatrico:

“[...] eventos adversos, ou seja, a falha ou
acidente em si, cometido durante um
procedimento poderiam resultar em prejuizos
ao paciente [...] " (T 23)
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“[...] sdo erros de medica¢do, erros de
comunicacdo que poderiam ser evitados e que
guando ocorrem levam ao agravo do paciente

[..]7 (402)

“[...] sdo incidentes tipo uma intercorréncia
que pode acontecer numa técnica desenvolvida
pelo enfermeiro, técnico ou pelo médico [...]
trazendo maleficio para o paciente [...]” (E
09)

Porém, na pratica, os profissionais demonstraram dificuldades em
expressar exemplos de incidentes e/ou eventos adversos em saude,
restringindo-os a erros de medicacdo, erros de comunicacdo, erros de
prescri¢do, quedas do leito e troca de paciente na instalacdo da dieta
enteral.

“[...] erros de comunicagdo [...] de prescri¢do
[...]” (TA 05)

“[...] instalar uma dieta errada [...] (TA 20)

“[...] Tipo uma medicagdo errada, did uma
reacdo [...] a grade que n&o fica elevada e a
crianga cai da cama é um acidente [...,] trocas
de nomes [...]“. (T 04)

Dentre os exemplos de eventos adversos citados, 0 que apareceu
com maior representatividade nas falas foi o erro de medicacdo. Os
profissionais de enfermagem revelaram relacionar incidentes e/ou
eventos adversos apenas com erros que acontecem durante a terapia
medicamentosa, como nas falas abaixo:

“[...] eventos adversos sdo erros de medica¢do

[..]" (E03)
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“[...] incidentes podem ser como ocorréncia de
algum erro de medicagédo [...] erro tanto no
administrar, como no preparo da medicacao.
Eventos seriam as reagfes a medicacdo [...]
efeito colateral da medicagdo em decorréncia
do incidente”. (E 01)

“[...] sdo intercorréncias que ddo tipo uma
interacdo medicamentosa [...] acho que é isso

[.]7 (T 19)

“[...] algum acidente [...] alguma coisa que
nao era prevista e que ocorreu durante algum
procedimento, durante a assisténcia referente
a medicagdo”. (T 21)

“[...] eventos adversos tém varios, mas mais de
medicagdo [...] " (E 07)

A preocupagdo com a possibilidade de prejudicar o paciente
pediatrico através da prestacdo de um cuidado inseguro é revelada
guando os profissionais de enfermagem verbalizam a importancia da
notificacdo:

“[...] tudo que aconteceu e saiu da rotina
normal, que saiu do convencional, que deixou
de ser beneficio para o paciente precisa ser
notificado [...] ”. (E08)

“[..] a partir da hora que prejudicou o
paciente, tem que notificar sim [...] " (A 01)

“[...] os eventos adversos sdo bem importantes
[..] dependendo do que acontece, podem
acabar resultando em algo ainda maior para o
paciente [...] entdo acho que fosse valido fazer
a notificagdo [...] ”. (T 03)
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Além disso, um olhar sobre o aspecto da prevencdo das
ocorréncias € revelado por duas profissionais enfermeiras que fazem
mencao & necessidade de notificar fatores de risco que podem também
predispor o paciente pediatrico a prejuizos.

“[...] acho necessaria a notificagdo mesmo
guando o paciente apenas corre 0 risco e nao
somente se chegou a prejudica-lo de alguma

forma [...]”". (E06)

“[...] os incidentes devem ser notificados sim
[...] e eu acho que o risco de eventos adversos
também deveria ser notificado [..] porque
podem prejudicar o paciente também”. (E10)

Os profissionais de enfermagem reconhecem a importancia da
notificacdo e pautam seus beneficios no sentido de minimizar a
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde. Entre esses
beneficios relatam a construcdo de indices que demostrem a qualidade
da assisténcia e o retorno sobre fatos que aconteceram para possivel
identificacdo e prevencdo de outras ocorréncias semelhantes na
instituicdo:

“[...] a gente poderia, diante da notificacdo,
gerar nimeros de quais incidentes sdo mais
recorrentes e dai trabalhar neles [...] acho que
a gente acabaria com essa ocorréncia de
incidentes, iria ser muito valido [...] . (E 12)

“[...] acho a notificacdo importante, até pra
avaliar o teu retorno disso, 0 que ta
acontecendo [...] eles ndo ddo retorno pra

gente [...]” (T 02)

“[...] todos os eventos deveriam ser notificados
porque [...] a gente deve notificar pra saber se
tem algum problema acontecendo [...] e 0 que
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houve que deu aquela reacéo [...] e ainda se ta
ocorrendo em outras criangas [...] " (T 14).

Em relacdo a conduta dos profissionais de enfermagem diante da
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria,
algumas diferencas foram notadas entre as categorias profissionais. Os
profissionais enfermeiros relatam comunicar e/ou chamar o médico em
um primeiro momento:

“[...] comunicar o médico [...] se tiver um
efeito ruim pra crianca ou problema mais sério

[..]” (EOL)

“[...] quando eventos adversos acontecem €
logo falado pro médico [...] tem que ver qual a
conduta a ser tomada em cada caso [...]” (E

03).

“[...] comunicar o médico e ver se poderia
trazer algum dano ou ndo pra crianca [...]
tentar corrigir o erro [...] " (E 02)

Visualizamos neste cenario que o enfermeiro procura transferir a
responsabilidade de atuacdo para o médico e resolver a ocorréncia
momentaneamente, com o propdsito de reduzir os danos ao paciente o
mais rapido possivel. Ao mesmo tempo, revela a falta de um protocolo
para nortear os profissionais nesses momentos também faz com que a
notificacdo néo seja adotada como conduta.

Outros enfermeiros referem chamar sua chefia imediata, a fim de
solucionar o problema em conjunto, enquanto outros ndo tém ideia do
que fazer. No entanto, de forma geral, observamos que todos o0s
profissionais de enfermagem quando se deparam com ocorréncias de
incidente e/ou eventos adversos em salde, tendem a resolvé-los, porém
ndo fazem referéncia a notificar. Nas falas abaixo podemos perceber um
olhar apenas voltado para a resolucdo do problema de forma imediata,
sem perspectiva de evitar futuros problemas semelhantes:
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“[...] minha conduta seria amenizar o maximo
possivel [...] ver onde e 0 que aconteceu pra
passar pra minha chefia imediata e
resolvermos o problema [...]” (E 10)

“[...] a minha conduta é comunicar minha
chefia imediata, e diante do incidente, sabendo
guais ou a qual a conduta imediata, para que
ele ndo gere mais 6nus [...] 7 (E12)

“[...] ndo tenho a menor ideia do que fazer,
acho que chamaria outro enfermeiro, um
médico [...] nunca vivenciei nenhum evento
adverso”. (E 06)

“[...] eu chamaria um médico, ligaria pra
CCIH, sei la o que iria fazer [...] . (E 07)

Em relacdo aos profissionais técnicos e auxiliares de
enfermagem, estes referem como conduta solicitar avaliagdo do
enfermeiro diante da ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos e
igualmente aos enfermeiros, ndo notificam as ocorréncias. Também
referem como conduta a resolucdo imediata do evento, como
evidenciam as falas abaixo:

“[...] minha conduta seria chamar a enfermeira
na hora [..] para tomar as primeiras
providéncias [...] " (TA 12)

“[...] a gente num primeiro momento chamaria
o enfermeiro, falaria o que aconteceu e depois,
provavelmente é tomadas as devidas
providéncias”. (TA 03)

“[...] eu chamaria a enfermeira e [..]
comunicaria a ela [..] porque as vezes,
precisa de uma intervencdo e eles chamam o
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médico que faz o que tem que ser feito [...]”

(TA07)

“[...] minha conduta seria chamar a
enfermeira, que chamaria 0 médico que entra
com as intervencdes necessarias [...] (TA 08)

Nas duas categorias de profissionais de enfermagem a conduta
empregada foi apenas no sentido de “o que fazer no momento que
acontecem incidentes e/ou eventos adversos em saude”, ou ‘“que
medidas utilizar para retirar o paciente daquela situacio momentanea”.
Entretanto, um desses profissionais se atentou para a necessidade de
notificagdo apds a ocorréncia de incidentes e/ou eventos em salde na
pediatria, como exposto a seguir:

“[...] ndo se sabe 0 que vai acontecer depois,
pode ter um agravo com a crianga ou ndo [...]
tem que comunicar pra enfermeira e ela tem
que notificar [...] ”. (TA 06)

Quando abordados sobre qual profissional deveria realizar a
notificacdo, percebeu-se que , a visdo dos profissionais enfermeiros
difere da visdo deste profissional, como identificamos nas falas abaixo:

“[...] qualquer um pode estar notificando
sempre que aconteceu o evento [...], desde que
viu o fato ou ocorreu com a propria pessoa

[..]”. (EOL)

“[...] a notificacéo pode ser feita por qualquer
pessoa que esteja envolvida [...] eu nédo vejo
que seja responsabilidade do enfermeiro [...]
mas da equipe toda [...] . (E 08)

Entre os técnicos e auxiliares de enfermagem entrevistados, a
ideia de que o enfermeiro seria o profissional que deveria realizar a
notificacdo foi bastante expressiva, sugerindo falta de conhecimento do
profissional técnico de enfermagem sobre o assunto, de modo a ndo
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saber que ele proprio pode realizar a notificagdo ou por levar em
consideragdo a hierarquia profissional, respeitando o papel de chefe,
detentor do saber, que o do profissional enfermeiro exerce na equipe de
enfermagem:

“[...] o registro da notificagdo deve ser do
enfermeiro [...] td mais capacitado”. (TA 02)

“[...] o enfermeiro hoje ta mais presente nas
unidades [...] entdo acho que o enfermeiro
tinha que notificar [..] . (TA 04)

“[...] a enfermeira pode notificar [...] porque
tudo é levado praela [...]”. (TA 18)

Porém, alguns dos profissionais técnicos de enfermagem
demonstraram ter uma visdo mais aprofundada sobre esta questéo:

“[...] vale a pena notificar e acho que a
enfermagem poderia notificar ou qualquer
outra pessoa que Vvé o incidente na hora
[...].Acho que a equipe pode, porque sempre a
gente ta trabalhando junzo”. (TA 10)

“[...] é importante o proprio profissional
notificar seus incidentes [...] ”. (TA 12)

“[...] quem poderia notificar acho que é o
proprio técnico [...] na hora que identifica o
incidente. Quem identificasse teria que
notificar [...] porque acho que a partir do
momento que tu identifica seria tua
responsabilidade notificar [...] se fosse
notificado, claro”. (TA 11)

Independente da conduta adotada pelos profissionais de
enfermagem frente a ocorréncias de incidentes e/ou eventos adversos,
todos demonstram que h& interesse na notificagdo dos eventos.
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Entretanto, revelaram que a mesma ndo ocorre na instituicdo, como
expressado nos relatos abaixo:

“[...] todos os eventos [...] independente de ter
ou ndo prejudicado o paciente [...] deveriam
ser notificados, mas ndo sdo [...] ”. (E 02)

“[...] é bom registrar esses erros o quanto
antes, mas, notificado acredito que nédo é nao

[.]” (E03)

“[...] nem sempre registra no prontudrio,
quanto mais uma notificacdo [...] aqui a gente
ndo notifica [...] ”. (E 10)

Em se tratando dos motivos da ndo notificacdo, alguns
profissionais de enfermagem sugerem em suas falas que a auséncia da
cultura da seguranca do paciente na instituicdo, poderia ser uma possivel
causa para o problema:

“[...] uma das coisas que dificulta melhorar a
questdo da seguranca do paciente é que eles
sdo pouco notificados [...] a gente deveria ter
essa cultura de notificar [...] ”. (E09)

“[...] eu deveria ter essa cultura de notificar

[.]" (EI2)

Também identificamos outros motivos que podem ser
considerados como causas da ndo notificacdo, entre eles, o
desconhecimento do que notificar, para quem notificar e a falta de uma
ficha de notificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em saude. Ou
seja, a auséncia de um fluxo estabelecido e instrumentos adequados
podem estar contribuindo para a auséncia de notificacao:

“[...] mas o que pode ser notificado [...] e pra
quem isso [...], pra chefia imediata?[...]”. (E
04)
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“[...] eu ndo sei o que pode ser notificado e
muito menos se alguém notifica alguma coisa

[..]" (TA02)

“[...] a gente registra tudo na evolugdo do
paciente [..] ndo tem nada separado pra
registrar, fica tudo anotado s na evolugao do
paciente [...] 7. (TA 07)

De maneira geral o saber e o fazer dos profissionais de
enfermagem acerca dos incidentes e/ou eventos adversos em salde
envolve o conhecimento sobre o tema, embora de forma incipiente e
reforcando a importancia da realizacdo de sua notificagdo, mesmo que
muitas vezes nao é a pratica realizada.

O mito da punigdo

Os profissionais de enfermagem mostram que o erro ndo acontece
de forma intencional, pois ndo existe a intensdo de errar ou de causar
danos durante a prestacdo de cuidados ao paciente pedidtrico, porém
admitem que muitas vezes os erros e 0s danos acontecam. E quando
acontecem, mesmo que a notificagdo ndo tenha a finalidade de procurar
os culpados ou punir quem os comete, evitam registrar as ocorréncias:

“[...] o problema muitas vezes ocorre sem
querer [...] . (T 23)

“[...] ninguém comete erros porque quer [...]
de proposito [...] ninguém quer errar porque
quer [...] mas as vezes, se evita registrar [...] ”.

(E 03)

Revelam, nos depoimentos abaixo, que mesmo comprometidos
com a prestacdo de um cuidado seguro, temem se expor e/ou falar sobre
a situacdo ocorrida e se pode perceber que 0 medo seria uma das razdes
dessa realidade. Os profissionais de enfermagem ainda relatam que a
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omissdo de ocorréncias pode influenciar na seguranca do paciente e
pode refletir na baixa notificacéo.

“[...] tem a questdo de ndo identificar a pessoa

[.]" (T 08)

“[...] quando surgiu a situa¢do, pensei em
guanta coisa deve acontecer aqui dentro que a
gente nem toma conhecimento, que eles nem
falam [...Jtem medo de serem acusados [...]”.

(E01)

“[...] uma das coisas que dificulta a questdo
da seguranca do paciente é que eles sdo pouco
notificados [...] por medo, principalmente

[..]”. (E09)

Em um dos relatos pode-se perceber decep¢do diante da medida
latente adotada frente a um incidente e/ou evento adverso em salde
ocorrido no cuidado ao paciente pediatrico na instituicdo. Igualmente,
esse depoimento revela que o profissional também tem uma visdo
punitiva, de modo que espera um retorno por parte da instituicao sobre o
que aconteceu no sentido de que o fato seja revelado e assumido pelo
profissional causador, entretanto sdo negligenciados a respeito:

“[...] ela esperou ndo ter ninguém e foi la e
colocou uma virgula entre os numeros [...]
Porque ela nao assumiu o que fez de errado?
Ai chamaram ela 14 dentro, o que falaram,
qual a conduta que tiveram, eu ndo sei [...]
Mas em nenhum momento foi passado pra nos
o que aconteceu”. (T 05)

Por outro lado, outras falas expressam o reconhecimento de que
enquanto houver o0 mito da punicdo havera a omissdo dos fato se
sugerem que a cultura punitiva vigente pode ser reflexo dessa realidade.
Neste sentido, 0 medo de ser acusado, ser penalizado ou sofrer sansdes



73

administrativas também aparece permeando a decisdo dos profissionais
de enfermagem diante da notificacdo das ocorréncias na instituicdo.
Sugerem que ndo devem ser adotadas medidas drasticas ou punitivas e
sim buscar a colaboragéo dos profissionais de enfermagem:

“[...] tem que ter jeito, fazer acontecer na
parceria [...] porque depende de como a gente
leva a situagdo [...] porque sendo [..] o
técnico nao vai falar por medo de ser acusado

[..]”. (E 05)

“[...] a gente tem que trabalhar com suavidade
[..] se trabalhar assim, como se fosse
penalizar, punir, ganhar censura, sofrer
represalia [...] eles vdo esconder, vdo ficar
com medo [...] e com medo é onde eles tapam

[..]”". E (09)

Destaca-se o fato de que os profissionais de enfermagem
percebem que quando deixam de notificar a ocorréncia de incidentes
e/ou eventos adversos em salde ndo aproveitam a oportunidade para
aprender com erros e falhas do cuidado. Evidenciaram que hd uma
concordéncia de que agdes mais abrangentes deveriam ser adotadas para
prevenir novas ocorréncias. Entretanto, novamente 0 mito da punigéo
faz com que se preocupem mais com as consequéncias de ordem
administrativa. Vejamos as falas que evidenciam esta questao:

“[...] e 0 que aconteceu poderia ser usado pra
crescimento [...] mas vem pra punicdo [...] ”.(

T(23)

“[...] porque na época que aconteceu, todo
mundo encobriu [...] e isso era uma coisa que
nao era pra ser encoberta [...] ela tinha que
ser chamada atengdo, bem mais rigida [...]
pras coisas ndo acontecerem de novo. Ela saiu
da nossa unidade e foi pra outra, sabe 14 o que
pode acontecer porla [...]”. (4 01)
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“[...] tem que falar pra pessoa [...] tu fez uma
coisa errada [...] um paciente sofreu com isso,
foi muito prejudicado [...] ndo pode acontecer
denovo”. (T 01)

Outra questdo observada é que os profissionais de enfermagem
diariamente detectam falhas cometidas por outros profissionais de
salde, porém a questdo do medo e da omissdo dos fatos permeia o
cotidiano da assisténcia ao paciente pediatrico e as ocorréncias nao sao
informadas.

“[...] porque eles fazem muita coisa errada
[...] é todo dia, todo dia tem erro. Depois que
der uma zebra, ndo é a equipe médica culpada
[...] porque é encoberto. E vai ser um técnico
de enfermagem que fez errado [...] ”. (T 05)

“[...] ndo aconteceu nada com a pessoa que
prescreveu errado [...] e se a gente ndo tivesse
tido essa conduta, iria vir sobre nés [...]
perigo de ser exonerado e até perder o
COREN. (A 01)

Os relatos de profissionais de enfermagem ainda mostram uma
relativa apreensdo em relacdo a notificacdo de incidentes e/ou eventos
adversos cometidos por outros profissionais de satide. Também sugerem
que os profissionais sentem medo quando referem que essas falhas
podem recair sobre a enfermagem, gerando situagdes conflitantes na
equipe, bem como desmotivando a comunicacédo de eventos passiveis de
notificacdo. Percebe-se que isso pode influenciar negativamente na
realizacdo da notificacdo, deixando os profissionais de enfermagem em
duvida em relacéo a notificar ou ndo o ocorrido. As falas abaixo podem
elucidar essa questao:

“[...] notificar [...] eu ndo sei [...] por causa
da “culpabiliza¢do”, onde vai cair isso?
Normalmente em cima da enfermagem [...]
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porque se faz uma coisa errada [...] mesmo
que esteja prescrito errado, foi a enfermagem
[...] se perde o cateter, foi a enfermagem,
mesmo que tenha sido mal fixado. Um
curativo mal feito, foi a enfermagem [...] ndo
sei se vai ser bom ou ruim notificar [...]”. (T
22)

“[...] em vez de ela declarar [...] ndo, eu errei
[...] ela alterou a prescricdo [...] ‘pra‘ colocar
a culpa na enfermagem”. (A 01)

Em contra partida, alguns profissionais relataram que comunicar
0 erro é importante, pois envolve questdes éticas como responsabilidade
e reconhecimento do mesmo. Demonstram ndo apenas preocupacao e
sensibilizagdo com os prejuizos que o paciente pediatrico possa vir a
sofrer, mas, também comprovam seu compromisso com a profissao. As
falas abaixo expressam isso:

“[...] ndo pensei em esconder, comuniquei a
enfermeira [...] ”. (T 06)

“[...] acho importante comunicar, porque a
partir do momento que vocé reconhece um
erro, da tempo de contornar a situacéo e fazer
alguma coisa. Agora, omitir o erro acho que ¢
pior, tu t4 errando duas vezes [...] porque
cometeu o erro e porque ndo quer assumir,” (T
11)

Na ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salide na
pediatria fica evidente o prejuizo sofrido pelo paciente pediatrico, mas
ainda ha de se considerar que o profissional que cometeu o erro também
fica prejudicado de alguma forma. As falas demostram que 0 proprio
profissional preocupa-se com seus prejuizos emocionais, assim como,
de seus pares. Os depoimentos de profissionais técnicos de enfermagem
e de profissionais enfermeiros revelam isso:
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“[...] depois que aconteceu, o profissional teve
um prejuizo emocional muito grande [...]
sofreu muito com a possibilidade de ter
prejudicar um ser humano [.... Continuou a
trabalhar, mas ficou psicologicamente
abalada.” (E 07)

“[...] agora me proibo de fazer isso [...] eu
gasto minhas pernas, mas instalo uma dieta de
cada vez [...] j& pensou? Eu morro do coracio
se acontecer alguma coisa com a crianga [...] ”

(T 20)

“[...] foi um fato que me marcou bastante [...]
ndo esquego nunca [...] ”. (E 08)

De maneira geral o mito da punicéo esta refletido tanto nas acoes
dos profissionais de enfermagem como na cultura vigente na instituigdo
cenario da pesquisa. Esta realidade remete a omissdo ou auséncia de
comunicacdo dos incidentes e/ou eventos adversos ocorridos durante a
prestacdo de cuidados ao paciente, revelando que o medo do que pode
acontecer implica fortemente na decisdo de notificar ou ndo os
incidentes e/ou eventos adversos ocorridos.

DISCUSSAO

Os profissionais de enfermagem demonstraram conhecimento
acerca de incidentes e/ou eventos adversos em salde. O conhecimento
foi expresso de diferentes formas, revelando a compreensao que de certa
forma a ocorréncia incidentes e/ou eventos adversos em salde trazem
prejuizos a satde do paciente ao pediéatrico.

De forma semelhante, estudo realizado com 37 profissionais de
enfermagem de duas unidades de terapia intensiva de um hospital de
ensino de Goiania, evidenciou que 459% dos profissionais
desconheciam sobre a ocorréncia de eventos adversos em unidade de
terapia intensiva, mas o reconheciam como parte do processo de
trabalho (MOREIRA, 2015). Dentro deste contexto, através dos
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resultados, depreendemos que um conhecimento superficial pode
significar um comprometimento da seguranca do paciente pediatrico, ou
seja, pode representar maior risco de ocorréncia de resultados negativos
durante a prestacdo de cuidados, principalmente quando néo
identificados. Em contra partida, diante do grau de complexidade e dos
avancos tecnoldgicos que o cuidado em saide vem atingindo, impdem-
se renovacdo urgente do conhecimento em busca de aprimoramento
constante para atender as exigéncias do sistema de salde vigente em
prol de um cuidado seguro, livre de incidentes e eventos adversos
(AMANTE et al., 2010).

Os incidentes podem ser compreendidos como eventos ou
circunstancias que poderiam ter resultado, ou resultaram, em dano
desnecessario ao paciente e eventos adversos como danos causados pelo
cuidado a salde e ndo pela doenca de base, prolongando seu tempo de
hospitalizagdo ou resultando em incapacidade presente no momento da
alta (WHO, 2009, BRASIL, 2014). Ressalta-se ainda que um incidente
sem dano seja um potencial evento adverso, ja que a diferenca entre
ambos é a consequéncia causada ao para o paciente.

Os profissionais de enfermagem também sinalizaram que
instituem seu aprendizado a partir de sua prépria rotina diaria de
trabalho. Essa bagagem de conhecimento carece de fundamentacéo
cientifica, entretanto, isso ndo impede que percebam os prejuizos
causados ao paciente pediatrico. Desta forma, o registro dos incidentes e
efeitos adversos deve ser estimulado junto aos profissionais por
possibilitar a implantagdo de medidas preventivas e, consequentemente,
um cuidado seguro (PARANAGUA, et al., 2013).

O Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América define o
cuidado seguro como 0 grau com que 0s servicos de salide aumentam a
chance de produzir os resultados desejados e sdo consistentes com o
conhecimento profissional atual (BRASIL, 2014). Assim, dominar a
esséncia do significado de incidentes e/ou eventos adversos em salde na
pediatria pode favorecer um equilibrio do saber de modo a contribuir
para uma reducdo dessas ocorréncias, fortalecendo a seguranca do
paciente pediatrico. Estudos ressaltam ha necessidade de qualificar os
profissionais de enfermagem constantemente com conhecimento
cientifico, por meio de capacitag@es, cursos e divulgacdo do assunto,
ampliando os olhares para a seguranca do paciente. A producdo do
conhecimento e a utilizagdo de pesquisas sobre o tema do paciente
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subsidiardo a expansdo do assunto em todos os contextos da prestacéo
da assisténcia em salde (WEGNER, PEDRO, 2012, SOUZA, et al.
2014), favorecendo a implantacdo da cultura de seguranca do paciente
na instituigéo.

Certamente, as discussdes e a divulgacdo clara e precisa sobre o
que sdo incidentes e/ou eventos adversos sdo consideradas positivas na
busca de melhorias, entendendo que a deteccdo desses eventos pode
servir como base para uma mudanca de atitudes que facilitara a tomada
de decisdo e para planejamento da seguranca do paciente a partir da
andlise, do monitoramento, da minimizacdo e da prevencdo de
ocorréncias que possam causar incidentes e eventos adversos (COLLI,
ANJOS, PEREIRA, 2010, FRANCOLIN et al., 2015). Estudo espanhol
revelou que apds utilizarem estratégias educativas com foco na cultura
de seguranca do paciente, houve significativa reducdo dos erros, neste
caso, relacionado a medicacdo em pacientes neonatais (CAMPINO et
al., 2009).

Neste sentido, pacientes pediatricos também sdo vitimas de
incidentes e/ou eventos adversos em salde e de acordo com estudo
prospectivo multicéntrico realizado em unidades de terapia intensiva
neonatal nos paises baixos, eles ocorrem regularmente e, com
frequéncia, prejudicam os pacientes (SNIJDER, 2011). Uma reviséo
sistematica da literatura sobre incidentes, particularmente dos EA
evidenciados em UTIN incluindo 19 estudos publicados entre 2001 e
2011, sem limitacdo de idioma. Desvela-se que os tipos de incidentes
e/ou eventos adversos em saude que ocorrem, com ou sem lesdo no
paciente, estdo relacionados a erros ou falhas no uso medicamentoso,
infeccOes associadas ao cuidado em salde, lesGes cutaneas, ventilacao
mecénica e cateteres intravasculares, com causas associadas a fatores
humanos (LANZILLOTTI et al., 2015).

A literatura é extensa quando se trata das ocorréncias de
incidentes e/ou eventos adversos em salde e bastante alarmante quando
se trata dos seus resultados (LANZILLOTTI et al., 2015, DUARTE,
2015), e o conhecimento superficial, limitado e inadequado acerca dos
eventos adversos, dificulta a tomada de decisdes e evidencia a
necessidade de implantacdo da cultura de seguranca do paciente aliada
ao planejamento de acfes educativas para a capacitacdo dos
profissionais (QUEIROZ BEZERRA et al., 2012)
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Assim, destacamos estudo descritivo, realizado em junho de
2012, com 106 publicagGes em bases de dados e bibliotecas online no
gual o tema cultura de seguranca alcancou 8,5% dos artigos. Os
processos de mudanca e inovagdo em instituicdes com diferentes
culturas organizacionais e fatores subjacentes que facilitam ou
dificultam este processo foram apontadas nos estudos. Estes fatores
incluem pessoas, ideias, padres de relacionamento e tempo e que, em
certos ambientes existe uma cultura organizacional que favorece a
mudangca e a inovagdo e em outros ndo (TOBIAS et al., 2014).

Em relacdo & conduta dos profissionais de enfermagem diante da
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos, os profissionais afirmam
relatar verbalmente para o enfermeiro ou o médico e/ou com raras
anotagdes no prontudrio. No entanto, nenhum dos profissionais de
enfermagem notifica tais eventos ou possui orientagdo sistematizada
para informa-los. Corroborando com este achado, estudo realizado com
40 profissionais de sadde em um hospital terciario do Canada teve o
objetivo de investigar se os profissionais de salde ao se deparar com
problemas de seguranca do paciente resolvem, corrigem e esquecem ou
corrigem e notificam. Para a maioria dos profissionais de salde a opcéao
escolhida foi corrigir e esquecer e em poucos casos a estratégia de
corrigir e notificar foi mencionada como a forma utilizada para lidar
com problemas que eles proprios podiam resolver (HEWITT, CHREIM,
2015).

Neste sentido, ter sido o enfermeiro apontado pela maioria dos
entrevistados como o profissional que deveria ser responséavel pela
notificacdo dos incidentes e/ou eventos adversos em salde pode ser
positivo, pois demonstra que had uma relacdo de confianca entre a equipe
de enfermagem. Reforcando esse achado, estudo observou a visivel
importancia do enfermeiro em seu trabalho de gerenciador e mediador
de situacOes. Para a equipe de enfermagem, ele é a referéncia na
resolucdo do acontecimento, seguindo, é claro, uma sequéncia
preestabelecida na instituicdo (CECCHETTO; FACHINELLI; SOUZA,
2010). Outro estudo revela que em se tratando dos técnicos e auxiliares
de enfermagem, esta atitude demonstra que esses profissionais buscam
ajuda para decisbes a serem tomadas e também para amenizar os
sentimentos de inseguranga e estresse, transferindo ao enfermeiro a
responsabilidade da tomada de decisGes, provavelmente pela sua postura
de lider dentro da equipe (MASSOCO, MELEIRO, 2015).
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Também neste sentido Camelo (2012) evidencia em seu estudo
que o profissional de enfermagem tem graus diferentes de formacdo,
assim sendo, a divisdo de tarefas garante ao enfermeiro este papel de
detentor do saber e de controlador do processo de trabalho.
Paradoxalmente, alguns enfermeiros, em parceria com profissionais
técnicos de enfermagem, expressaram em suas falas, que outros
membros da equipe de salde poderiam notificar os incidentes e/ou
eventos adversos, desde que tenham tido contato direto ou indireto com
0 evento ocorrido.

De modo geral, constatamos que quando os profissionais de
enfermagem relatam, mesmo que verbalmente, as ocorréncias de
incidentes e/ou eventos adversos em salde, manifestam preocupacao
com as consequéncias que o paciente pediatrico pode vir a sofrer.
Estudo revela que o profissional de enfermagem percebe a gravidade do
fato e se preocupa com os resultados do evento no paciente; procurando
comunicar a equipe e assumindo sua responsabilidade (CECCHETTO;
FACHINELLI; SOUZA, 2010).

Comunicar erros € um dever ético das profissdes que envolvem o
ser humano. Assim como, assumir o erro com responsabilidade supde
condicdes éticas nas relagbes entre as pessoas envolvidas, pois o
reconhecimento e a comunicacdo da falha representam a autonomia do
profissional para agir de forma responsavel e prudente. Porém, quando o
erro é omitido, atesta-se que a cultura punitiva ainda € vigente (COLLI,
ANJOS, PEREIRA, 2010). Neste sentido, os profissionais de
enfermagem entrevistados conseguem reconhecer a existéncia e
ocorréncia de incidentes e eventos adversos na instituicdo. Apesar de
que relataram poucos tipos, os profissionais destacaram o erro de
medicag¢do como 0 evento que mais acontece na instituicao.

Estudos descrevem tipos de incidentes e/ou eventos adversos em
salde, mas, o erro de medicacdo ganha destaque na literatura como um
todo, por gerar custos humanos, econdmicos e sociais (DUARTE, 2015,
MOREIRA et al., 2015). Todos os pacientes sdo vulneraveis aos seus
efeitos deletérios, em especial, os pacientes pediatricos, devido sua
vulnerabilidade e os internados em unidades criticas submetidos a um
maior nimero de procedimentos e de medicamentos. Outra questdo que
implica no erro de medicagdo é o envolvimento de diversos
profissionais nas diferentes etapas do processo medicamentoso,
contribuindo para que o controle dos erros muitas vezes ocorra de forma
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fragmentada e com pouca eficacia, contudo, é de grande relevancia a
notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria
(REIS, COSTA, 2012, DUARTE, 2015).

Os profissionais de enfermagem percebem a importancia da
notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em saude, assim como,
sinalizam a inten¢do de realiza-la, também apontam alguns beneficios,
entre eles a identificacdo de ocorréncias em diferentes locais da
instituicdo e prevencdo de futuras ocorréncias, mas nao a realizam.
Nesta perspectiva, notificar seria permitir aos profissionais de
enfermagem compartilhar responsabilidades com os gestores, bem como
estabelecer uma relacdo de colaboragdo com a instituicdo, que lhe
conferiria suporte administrativo e seguranca profissional, além de
estimular a¢des corretivas (PAIVA et.al., 2014).

Porém este aspecto nao foi identificado no estudo, demonstrando
gue hd uma relacdo distanciada entre o saber e o fazer, pois 0s
profissionais de enfermagem sabem da importancia da notificagdo, mas
ndo a realizam. Ficou evidenciado que apenas saber a importancia em se
notificar ndo significa que os profissionais procederdo a notificacdo da
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria.
Este aspecto pode ser resultado do medo e das consequéncias que
podem sofrer. Os profissionais deixaram transparecer em seus relatos,
mesmo de modo velado, que a instituicdo ainda tem uma cultura
punitiva vigente que serve de bloqueio para a notificagcdo acontecer.

A notificacdo dos eventos adversos ainda é negligenciada
socialmente, dada a cultura punitiva existente. Ainda é grande a
dificuldade para se aceitar o erro, temendo-se o0 castigo e a
incompreensdo social (DUARTE, 2015). Estudo demonstrou que equipe
de enfermagem posicionam-se em prol da notificacdo e da adocdo de
medidas para minimizagdo de danos com o objetivo de oferecer uma
assisténcia de exceléncia, diminuir custos e assegurar a satisfacdo da
clientela em todos os niveis de atendimento. Essa questdo é alcancada
através da cultura de notificagdo, que se mostrou como o melhor
caminho no sentido de promover a seguranga do paciente, atraves do
real entendimento das falhas ocorridas e implementacdo de estratégias
preventivas (CLARO et. al., 2011)

Assim, a ideia punitiva deve ser substituida por uma politica
institucional de seguranca do paciente, incluindo a notificacdo como o
melhor caminho para minimizacdo e prevencdo de reincidéncia de
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incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria. A implantacgéo
dessa estratégia deve envolver todos o0s atores que participam da
assisténcia ao paciente pediatrico, instituindo-se uma cultura de
seguranca dentro da instituicdo de modo que os profissionais passem a
ver realmente a notificagdo como um caminho para o cuidado seguro ao
paciente..

CONSIDERACOES FINAIS

Os profissionais de enfermagem demonstraram um conhecimento
incipiente acerca dos incidentes e eventos adversos em salde,
expressado de diferentes formas. O conhecimento revelado provém do
cotidiano da profissdo, ou seja, ndo possui embasamento na cultura de
seguranca ou em bases cientificas, de modo que a notificacdo de
incidentes e eventos adversos em salde ndo estd contemplada na
instituicdo.

Diante da complexidade do cuidado seguro e das consequéncias
advindas dos incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria
torna-se indiscutivel a necessidade da vigéncia da cultura de seguranga
do paciente na instituicdo.

Ainda, considerando que a atuacdo da equipe de enfermagem
diante da ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde
precisa estar respaldadas por conhecimentos cientificos, entendemos que
a instituicdo precisa incentivar e investir na qualificagdo dos seus
profissionais. Assim, sugerimos que praticas educativas devam ser
realizadas abordando o tema, com destaque nas agdes dos profissionais
de enfermagem para minimizar ou prevenir a ocorréncia de incidentes
e/ou eventos adversos em saude.

Acrescentamos ainda a importdncia da implantacdo da
notificacdo como uma medida de prevencdo e reducdo das ocorréncias e
ndo com vistas a puni¢do do profissional. Neste sentido, a instituigdo
deve abandonar a busca de culpados e focar no processo de melhoria da
seguranca do paciente como um todo, fomentando a realizacdo da
notificagdo como melhor caminho para identificar e conhecer os eventos
ocorridos dentro da instituicdo. A cultura de seguranga do paciente deve
ser adotada no sentido de capacitar os profissionais para serem proativos



83

diante das ocorréncias de eventos, a fim de reduzir as consequéncias e
danos ao paciente pediatrico.

A prevencdo de incidentes e/ou eventos adversos em saude na
pediatria comega com a identificacdo, através do conhecimento e
comunicacao, através da notificacdo, dessas ocorréncias.
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4.2 PRODUTO DESENVOLVIDO

GUIA DE ORIENTACOES PARA NOTIFICACAO DE
INCIDENTES E/OU EVENTOS ADVERSOS EM SAUDE NA
PEDIATRIA

INTRODUCAO

A atencdo em saude envolve inimeras circunstancias que podem
comprometer a seguranca do paciente pediatrico, entre elas, as
ocorréncias de incidentes e/ou eventos adversos em salde. Estudo
multicéntrico, realizado em quatro unidades hospitalares da regido
metropolitana de Paris, procurou determinar a taxa de mortes evitaveis
em pacientes clinicos que foram a ébito no hospital até 72 horas apés
serem atendidos no pronto-socorro. Os autores examinaram o prontuario
dos 555 pacientes selecionados e concluiram que, na amostra analisada,
mais de 50% das mortes inesperadas estiveram relacionadas a erros na
assisténcia de salde e poderiam ter sido evitadas (GOULET, et al.,
2015). A exemplo disso, no Brasil, dados do relatério de notificagfes de
eventos adversos, intoxicacfes e queixas técnicas fornecido pelo
Sistema de Notificacdo de Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA), mostra
gue no ano de 2013 houve 18.318 notificacdes de eventos adversos e no
ano de 2014, este numero subiu para 31.822 notificacdes (BRASIL,
2016). H& que se considerar que a legislacdo vigente acerca da
obrigatoriedade da notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em
salde pelos servicos de salde, pode ter contribuido para esse quadro.

Mesmo com os esforgos pelo cuidado seguro, essas ocorréncias
sdo uma realidade ainda presente em setores que prestam atendimento
ao paciente, exigindo medidas no sentido de reduzir sua incidéncia e
minimizar os danos e consequéncias indesejaveis (MOREIRA et al.,
2015; WEGNER, PEDRO, 2012). Com base nessa premissa, 0
Ministério da Saude, seguindo a linha de agGes para um cuidado mais
seguro, lanca a Portaria n°® 529/13, visando a prevencdo e reducdo da
incidéncia de eventos adversos relacionados a assisténcia nos servigos
de salde (BRASIL, 2013%). Complementando essa legislacdo, o 6rgdo
governamental promulga através da Resolucdo da Diretoria Colegiada
(RDC) n° 36/13 a obrigatoriedade de Nucleos de Seguranga do Paciente
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em servigos de salde e estabelece prazos para que passem a notificar
seus incidentes e eventos adversos em saude (BRASIL, 2013b).

Neste contexto, a notificacdo dos incidentes e/ou eventos
adversos em salde é um instrumento de auxilio a gestdo da assisténcia a
salde, sendo considerada como acdo fundamental na identificacdo e
investigacdo dos eventos, de modo que se torna imprescindivel informar
essas ocorréncias (FASSINI; HAHN, 2012, BOHOMOL,; TARTALLI,
2013). Mas, em contra partida, a falta de conhecimento de alguns
profissionais sobre a notificacdo e a pouca importancia dispensada ao
assunto, pode ocasionar subnotificacdo dentro das organizacBes de
satde (LEITAO et al., 2013)

Estudo descritivo de abordagem qualitativa, realizado em um
hospital da rede publica de Fortaleza, analisou o processo de
comunicacdo de eventos adversos no contexto hospitalar e observou
que, dentre as atitudes tomadas pelos enfermeiros diante da ocorréncia
de eventos adversos, destacava-se, 0 procedimento de registrar as
ocorréncias em impressos. Entretanto, constatou que os enfermeiros ndo
foram un&nimes na identificacdo dos impressos indicados para registro
dos eventos, havendo subnotificacdo e andlise inadequada dos casos. O
estudo concluiu que é necessario incentivar a comunicacao adequada de
eventos adversos no servi¢o, considerando o0 registro como
indispensével no processo de comunicagdo organizacional, pois é fonte
de dados para anélise da ocorréncia de eventos adversos e garante
seguranca ao paciente (LEITAO, et al., 2013). Dentro desta perspectiva,
conhecer e saber notificar adequadamente incidentes e eventos adversos
em salde possibilita a identificacdo das falhas na assisténcia ao
paciente, de modo que contribui para realizacdo de estratégias que
promovam um cuidado mais seguro ao paciente (MOREIRA, et al.,
2015).

Assim, construir um guia de orientagdes sobre o processo de
notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde na pediatria
busca contribuir como uma estratégia de intervencdo para préaticas
assistenciais seguras e promover melhorias na gestdo do risco hospitalar,
na medida em que possa auxiliar os profissionais de enfermagem para
esse processo.

METODO
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Trata-se de um estudo descritivo com abordagem qualitativa,
realizado na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, Unidade de
Emergéncia Interna e Unidade de Internagao Clinica “D” de um hospital
publico pediatrico, situado na regido Sul do Brasil, entre 0s meses de
maio e junho de 2015. A selecdo dos participantes do estudo foi
intencional e a amostra foi constituida por 40 profissionais de
enfermagem. O critério de inclusdo utilizado foi atuar em uma das
unidades no periodo de coleta de dados. Os participantes assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta dos dados foi realizada através da revisdo narrativa da
literatura e de entrevistas semiestruturadas individuais, gravadas e,
posteriormente, transcritas. Seguiu-se um roteiro constando de duas
partes: a primeira, da identificacdo dos participantes, com questdes
relacionadas a categoria profissional, ao sexo, a idade, ao tempo de
atuacdo na profissdo, na unidade atual e na instituicdo e a escolaridade.
A segunda parte era composta por uma questdo norteadora relativa as
informagfes que devem conter em um guia de orientacdo sobre o
processo de notificacdo de incidentes e/ou eventos adversos em salde.

As entrevistas foram gravadas e transcritas na integra apds sua
realizacdo. Os dados foram analisados pela analise tematica,
operacionalizada a partir da pré-analise, na qual se realizou a leitura
detalhada do material para o agrupamento das falas e a exploragdo do
material para a elaboracdo das unidades de registros; a partir dai, os
dados foram codificados e organizados em duas categorias onde foram
selecionadas as falas mais significativas para ilustrar a analise e
discussdo dos resultados (MINAYO, 2014).

Foram respeitados os principios éticos da pesquisa envolvendo os
seres humanos, conforme a Resolugdo 466/12 (BRASIL, 2012). O
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica da referida instituicio e
obteve parecer favoravel, sob o CAEE 43582115.1.0000.5361. Para
assegurar o sigilo e anonimato, os dados foram identificados letra E para
as enfermeiras, letra T para os técnicos de enfermagem e letra A para os
auxiliares de enfermagem, seguidas por um namero ordinal respectivo a
entrevista.

A revisdo narrativa de literatura sintetiza e resume, em termos
narrativos, um corpo de conhecimento cientifico sobre um determinado
assunto. Estas revisfes apresentam diversas finalidades, incluindo a
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producdo de novas pesquisas, a promocdo de fundamentos para o
desenvolvimento de inovagGes para a pratica clinica, bem como
desenvolvimento de pesquisas avan¢adas (POLIT & HUNGLER, 2004).
Dessa forma, realiza-se o levantamento bibliogréafico e, em seguida, a
coleta de informacOes, dados, fatos e informagdes contidas na
bibliografia selecionada.

Sendo assim, a busca transcorreu nas seguintes bases de dados no
Portal de Periddicos da CAPES, com as respectivas estratégias:
LILACS e BDENF - (tw:(seguranca OR safety OR seguridad )) AND
(tw:(pediatric* OR crianca* OR infantil OR child* OR adolescen*))
AND (tw:(hospital* OR internad* OR paciente* OR inpatient*)) AND
(instance:"regional™) AND ( db:("LILACS" OR "BDENF") AND
year cluster:("2011" OR ”2012” OR “2010” OR 72009” OR “2013” OR
“2014” OR “2015”) AND type (“article”)). PubMed/MEDLINE —
("patient safety”[MeSH Terms] OR "patient safety"[All Fields] OR
"patients safety"[All Fields]) AND ("child hospitalization"[All Fields]
OR "child, hospitalized"[MeSH Terms] OR "hospitalized child"[All
Fields] OR (("child"[MeSH Terms] OR *"child"[All Fields] OR
“children"[All Fields] OR  "childhood"[All Fields] OR
"adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR
"adolescents"[All  Fields] OR "adolescence"[All Fields] OR
"pediatric"[All  Fields]) AND (hospitalized[All  Fields] OR
"hospitalisation"[All Fields] OR "hospitalization"[MeSH Terms] OR
"hospitalization"[All Fields] OR “inpatients"[MeSH Terms] OR
"inpatients"[All ~ Fields] OR  “inpatient”’[Al Fields)))) AND
(“2009/01/01”[PDAT]:”2015/12/31”[PDAT]). SCOPUS - TITLE-ABS-
KEY (("patient safety" OR "patients safety") AND (child* OR
adolescen* OR pediatr*) AND (hospitaliz* OR hospitalis* OR
inpatient*)) AND DOCTYPE(ar OR re) AND PUBYEAR > 2008.
CINAHAL - ("patient safety” OR "patients safety") AND (child* OR
adolescen* OR pediatr*) AND (hospitaliz* OR hospitalis* OR
inpatient*). SCIELO. ORG- (seguranga OR safety OR seguridad)
AND (pediatria$ OR crianca$ OR infantil OR child$ OR adolescen$
OR nino) AND (hospital$ OR internad$ OR paciente$ OR inpatient$).

Para a busca dos artigos originais, 0s seguintes critérios de
inclusdo foram utilizados para a selecdo dos estudos para revisdo:
estudos originais, em formato de artigo cientifico; idioma de publicacéo:
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inglés, espanhol e portugués; publicados entre o periodo de 2009 a 2014
e tema do estudo relacionado a seguranga do paciente pediatrico.

Foram encontrados oito estudos que atendiam aos critérios de
inclusdo. Os estudos tratam da importancia da notificagdo de eventos
adversos em salide e no ambiente hospitalar (LEITAO et al., 2013,
SOUZA, 2014, MOREIRA et al., 2015), também abordam sobre a
caracterizacdo dos principais eventos adversos notificaveis (BELELA et
al., 2011; SILVA et al., 2014; DUARTE et al., 2015), assim como a
andlise de instrumentos de comunicagdo e identificacdo de ocorréncias
(PAIVA; PAIVA; BERTI, 2010, ANVISA, 2015).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes do estudo foram 40 profissionais da equipe de
enfermagem, sendo 14 enfermeiros, 24 técnicos de enfermagem e dois
auxiliares de enfermagem. Destes, 36 foram do sexo feminino, com
idade entre 20 e 60 anos e quatro foram do sexo masculino, com idade
entre 42 e 49 anos. O tempo de atuagdo na profissdo variou de um a 35
anos, na atual unidade variou de 10 dias a 25 anos e na instituicdo variou
de 15 dias a 35 anos. Quanto ao nivel de escolaridade 14 profissionais
possuiam nivel superior, 11 profissionais possuiam curso de
especializagdo, um profissional com mestrado em andamento, um
profissional com mestrado e um profissional com doutorado.

A partir das entrevistas e analise dos dados emergiu a categoria:
Guia de OrientagGes: subsidio para o processo de notificagéo.

Os profissionais de enfermagem, independente da categoria
profissional, sugeriram algumas informagBes que consideram
importantes para compor o guia de orientagdo. Também verbalizaram
gue é uma importante ferramenta para subsidiar 0 conhecimento, assim
como, auxiliar na realizacdo da notificacdo, servindo como principio
para seguranga do paciente pediatrico. Vejamos 0s relatos abaixo:

“[...] o guia tem [..] importadncia de uma
ferramenta de orientacdo para notificagéo

[..]” (E03)
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“[...] eu acho o guia importante pra aumentar
0 conhecimento e melhorar a seguranca do
paciente [...] . (T20)

Neste sentido, destacaram que no guia deve conter informacdes
sobre 0s conceitos de incidentes e/ou eventos adversos em saude,
buscando esclarecer a diferenca entre eles, de forma que possam
associar as ocorréncias com a importancia da notificacdo.
Demonstraram compreensdo da notificagdo como um meio de diminuir
os erros provindos da assisténcia insegura, como ilustra os relatos
abaixo:

“[...] Acho que o guia tem que dizer o que sdo
realmente esses incidentes e eventos adversos,
pra gente ta lembrando de que aquilo ali é
uma notificagdo ou ndo [...] . (T09)

“[...] acho que poderia conter itens [...] tipo
[...] o que esclarecer o que é um incidente, o
gue é um evento adverso, 0 que € um dano.
Ainda de que forma isso ta relacionado com a
seguranca do paciente, da importancia de
notificar [...] pra que diminua os erros e seja
discutido com a equipe [...] ” (E09)

Outra informagdo bastante sugerida pelos profissionais de
enfermagem foi a respeito dos exemplos de incidentes e eventos
adversos em salde que acontecem. Revelaram considerar importante
conhecer os tipos de ocorréncias, que poderia facilitar sua identificacdo
e, por conseguinte, notificd-las. Os relatos a seguir exprimem essa
ideia:

“[...] acho que deve constar os tipos de
eventos, pra gente saber notificar qual o tipo
de evento adverso ou incidente que ocorreu

[..]” (T12)
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“[...] também os tipos de incidentes e eventos
adversos tem que ter no guia [...]” (E10)

“[...] no guia tem que elencar o que mais
acontece no hospital [...] ” (A02)

Alguns profissionais de enfermagem sugerem que 0 guia seja
organizado de forma clara, estabelecendo um fluxo para realizagdo da
notificagdo. Também relatam ser relevante constar informages de
como agir diante de ocorréncias de incidentes e/ou eventos adversos em
salde na pediatria, como relatam abaixo:

“[...] dever ter um bom indice [...]” (T08)

“[...] assim, um guia dizendo bem a quem
recorrer, porque aqui dentro a gente ndo
consegue resolver tudo [...], aqui tem muita
falta de informagdo, [...] era bom um fluxo,
porque a gente ndo sabe como fazer, ndo sabe
a quem procurar [..] e ndo chega essa
informagdo pra nos”.((T15)

“[...] num guia de informag¢des acho que
poderia ter, tipo como seguir nessas horas
[...]. uma sequéncia do que fazer [...] tipo
visualizar, para o problema, depois comunicar
a chefia, posteriormente o médico, ter tipo um
protocolo. Explicar o que tu vai fazer num
momento desses [...] acho que a sequéncia
seria mais ou menos essa [...] " (E13)

“[...] acho que no guia poderia ter a conduta
que a gente deve tomar pra cada evento
adverso. Pra cada tipo de reacdo uma conduta
especifica [...] 7. (T20)

Os profissionais de enfermagem também ressaltaram em suas
falas, a importancia de identificar qual o tipo, como e porque aconteceu
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0 incidente e/ou evento adverso em salde, além de fatores que podem
ter influenciado a sua ocorréncia. Sugerem uma contextualizagdo do
evento que serd notificado, incluindo também detalhes como a data da
ocorréncia, o setor e o nome do paciente. Neste sentido, podemos
perceber a importancia de disponibilizar aos profissionais de
enfermagem, uma ficha de notificacdo para que possam detalhar o que
aconteceu:

“[...] no guia poderia constar a maneira que
aconteceu e porque aconteceu [...] 7. (T16)

“[...] no guia pode colocar sobre o que
aconteceu, sobre fatores que levaram a
acontecer, também sobre o contexto da
situacdo, em que situacao o profissional estava
inserido no momento do acidente [...] . (T04)

“[...] no guia pode constar a data da
ocorréncia, a descricdo do tipo de incidente,
deve se precaver de todas as informacdes,
coletar informagfes tipo nome do paciente,
local que neste momento que estd vigente de
uma falha [...] e destacar os dados importantes

[..]”. (EO7)

Por outro lado, alguns profissionais de enfermagem néo
manifestaram sugestdes de informacgdes que poderiam constar no Guia
de Orientagdes. Outros sugeriram tdpicos que ndo poderiam ser
enquadrados na proposta, como ilustram os relatos abaixo:

“[...] pro teu guia, ndo sei, ndo tenho nenhuma
ideia no momento [...] ” (E04)

“[...] na verdade, nem faco ideia do que
poderias colocar, me desculpa [...] 7 (AOL)
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“[...] no guia [...] topicos de uma determinada
situacao [...] sei la, eu ndo sei te dizer o que

mais [...] " (T04)

Desta forma, o Guia de Orientagdes para Notificagdo de
Incidentes e/ou Eventos Adversos em Salde foi construido a partir das
informacbes fornecidas pelos entrevistados de modo que foi
especialmente idealizado para a equipe de enfermagem, mas também,
podera subsidiar outros membros da equipe multidisciplinar envolvidos
no cuidado ao paciente pediatrico.

A relevancia do Guia de Orientacbes para Notificacdo de
Incidentes e/ou Eventos Adversos em Salde estd em fornecer
informacbes de modo a subsidiar o processo de fatos inesperados e
indesejados, favorecendo a exploracdo dessas situacGes, permitindo a
construcdo de um banco de dados e possibilitando a execugdo de
modifica¢cBes oportunas e necessérias no processo de assisténcia ao
paciente pediatrico. Contribui ainda para o planejamento de uma
assisténcia mais segura, permitindo a prevencdo de incidentes e/ou
eventos adversos em saude.

Assim, 0o Guia de OrientacGes tem o proposito de reforcar
informacbes, de modo a fornecer subsidios aos profissionais de
enfermagem no que se refere ao processo de notificacdo de incidentes
e/ou eventos adversos em salde. A primeira parte deste documento
contém informacdes uteis para a orientacdo dos profissionais enquanto a
seguinte trata de temas especificos que compdem o fluxo de notificagao.

Um sistema de informagdo é um sistema cujo elemento principal
¢ a informacdo ou orientacdo, como 0 proprio nome ja diz.
Fundamentalmente é formado por dois tipos de subsistemas, o primeiro
composto por pessoas, processos e informagbes e o segundo consiste
nos meios utilizados para interligar os dois. Entdo pode ser
informatizado ou ndo (BRASIL, 2016). Para interligar os profissionais
de enfermagem ao meio de informagdo, ou seja, o registro e
processamento de dados sugere-se adotar 0 Guia como estratégia para
seguranca do paciente pediatrico.

De uma maneira geral o guia foi estruturado a partir das
contribuicBes dos profissionais de enfermagem que estdo destacados no
Quadro I, a seguir.
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QUADRO | - Tépicos a serem contemplados no Guia, de acordo com as
contribuicBes dos profissionais de enfermagem:
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Topicos Item a ser contemplado
ORGANIZACAO | Deve ter um indice bem bom
CONCEITOS Esclarecer o que é um incidente e um dano

Também os tipos de incidentes e EA
Importancia de notificar

Tépicos comuns sobre uma determinada
notifica¢do ou situacao

EXEMPLOS DE
INCIDENTES E
EVENTOS
ADVERSOS

Elencar o que mais acontece no hospital
Aquilo ali ¢ uma notificacdo ou néo
Qual o tipo de evento adverso ou incidente

FICHA DA
NOTIFICAGAO

Como fazer o relato do caso

Destacar dados importantes do contexto
Ferramenta de orientacdo para notificagdo
N&o seria interessante colocar o nome da
pessoa

Constar a data de ocorréncia do fato, a
descricdo do tipo de incidente

O contexto da situacdo, 0 que aconteceu,
como aconteceu, o que foi feito pra reverter
Fatores que levaram a acontecer

FLUXO _ DA
NOTIFICACAO

A sequéncia, como seguir nessas horas,
dizendo bem a quem a recorrer

Um fluxo, passo a passo, sequencia do que
fazer

um protocolo,
padrao
Alguma coisa do tipo, liga pra ndo sei quem,
registra ndo sei onde, falar a mesma lingua e
seguir o que esta ali

Condutas a ser tomada, conduta que a gente
deve tomar 'pra’ cada evento adverso

um protocolo operacional

Fonte: Arquivos da Pesquisadora.
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A fim de contemplar os itens acima, 0 guia obedeceu a seguinte
ordem: 1. Conceitos; 2. Importancia da Notificagdo; 3. O que podemos
notificar; 4. Quem notifica; 5. Formularios de Notificacdo; 6. Fluxo de
notificacéo.

Neste sentido, no primeiro item foram contemplados os conceitos
pertinentes ao tema, como segurancga do paciente, incidentes e eventos
adversos em salde e danos. No segundo item ha uma breve explanagéao
sobre a importancia da notificacdo. No terceiro item seguem exemplos
de ocorréncias passiveis de notificacdo. No item seguinte contém
informacGes sobre quem pode realizar a notificacdo. No quinto item esta
contemplada a Ficha de Notificagcdo, com orientagdes detalhadas sobre
seu preenchimento. Ressalta-se que esta ficha foi estruturada pelo setor
de Gerenciamento de Risco Hospitalar e pelo Nucleo de Seguranca do
Paciente do Hospital Infantil Joana de Gusmao, baseada no modelo
preconizado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.
E, por ultimo, consta do fluxo de notificacdo a ser seguido, de acordo
com a instituig&o.

Nesta perspectiva, o Guia de Orientagdes elaborado como recurso
para orientacdo dos profissionais de enfermagem para notificacdo de
incidentes e/ou eventos adversos em saude na pediatria e encontra-se
disponivel, na integra, a seguir.
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Apresentagdo

Este Guia de OrientacOes é parte integrante da Dissertacao de Mestrado intitu-
lada: “Notificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em pediatria: estra-
tégia para segurancga do paciente”’ do Programa de Mestrado Profissional em
Gestao do Cuidado em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina,
2016.

Foi desenvolvido com objetivo de subsidiar profissionais de enfermagem na rea-
lizagao de notificagbes de incidentes e/ou eventos adversos em satde.

1. FRANZON, Joseila Cristina, Notificagdo de incidentes e/ou eventos adversos em pediatria: estratégia
para seguranca do paciente. 2016. 146 f. Dissertacao (M do) - Curso de Enfer , Prog de
Mestrado Profissional em Gestao do Cuidado em Enfermagem, Universidade Federal de Santa Catari-
na, Florianépolis, 2016,
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1 Conceitos

1.1 Seguranga do Paciente

A seguranga do paciente permeia cada vez mais os cuidados em saude, assumin-
do especial importancia no cenario atual. De acordo com a Organizacao Mundial
de Saude (OMS) pode ser definida por iniciativas que visam a prevencao e a re-
dugéo do risco de danos desnecessarios associados aos cuidados em salde para
um minimo aceitavel’.

Trata-se de uma questdao fundamental nas unidades de salde prestadoras de
servicos, visto que, por ser um tema relevante, acaba por sensibilizar profissionais
de saude, organizagbes e a propria populagado. Esta sensibilizacao, bem como, a
melhoria da qualidade da assisténcia prestada, pode reduzir e/ou eliminar a ocor-
réncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde que podem gerar graves
consequéncias®.

A cultura de seguranga do paciente

recomenda substituir a palavra "erros” por

“falhas”, a fim de eliminar o cunho punitivo
que as notificagées possam carregar’.

1.2 Incidentes

Sao situagoes onde ocorrem erros ou falhas provindas de atos intencionais ou
nao intencionais e podem ser divididos em quatro categorias’:

1. Circunstancia notificavel: o incidente nao aconteceu, mas houve um evento
com expressivo potencial para dano ao paciente, caso tivesse acontecido™ 3

2. Quase dano: ou “near miss”: o incidente aconteceu, mas nao atingiu o pa-
ciente' 3

3. Incidente sem dano: o incidente aconteceu e atingiu o paciente, mas nao
causou dano'" ¥

4. Incidente com dano: incidente aconteceu, atingiu o paciente e causou dano’>.
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1.3 Eventos Adversos

Sio eventos definidos como complicagdes indesejadas decarrentes de cuidados
prestados ao paciente € representam um prejuizo tempordno, permanente ou
mesmo a morte do paciente atingida’,

O3 eventos adversos sdo

fncidentes com danos'!

Quanto a gravidade, podem ser:

a) Leves: sdo eventos de curta duragdo e ndo afetam substancialmente a vida do
paciente *

b) Moderadas: quando provocam algum nivel de incapacitacio ao paciente, po-
dendo aumentar seu tempo de hospitalizagdo ou necessitar de atendimento de
urgéncia, porém nao resulta em sequelas permanentes’

¢} Graves: quando resultam em sequelas permanentes ou obite do paciente’,

1.4 Notificacao

A notificagdo visa documentar e ampliar a visibilidade dos incidentes e/ou even-
tos adversos que decorrem do cuidado em sadde® Normalmente, as publicacdes
sobre a avaliagho de seguranca, erros ¢ danos estabelecem relagio com os méto-
dos utilizados para anilise do acometimento de danos 30 paciente, assim como
para prevencio dos mesmos para o alcance do cuidado mais segurg® » .

Hotificar nlio é apenas coletar dades, mas contribuir para monitorzagho e in-
vestigagho de incidentes efou eventos adversos de modo a auxiliar, significati-
vamente, para a seguranga do paciente. Deve, ainda, facilitar a identificagio de
locais criticos para a ocorréncia de eventos dentro das instituigdes de saide e
também promover o aprendizado®,

1.5 Setor de Gerenciamento de Risco Hospitalar - GERIH

Este setor foi criado no Hospital Infantil Joana de Gusmbo (HIIG) em 2008, quando
a instituigdo aceitou o convite da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVI-
SA) para aderir a0 Projeto Hospitais Sentinela. Amparado pela RDC n® 512014,
iniciou suas atividades no mesmo ano trabalhando com o escopo proposto pelo
projeto, ou seja, realizar a Vigilincia Pos-Comercializagio (VIGIPOS) de produ-
tos sob regulagdo sanitana. Em 2014, quando eventos adversos relacionados aos
processos assistenciais passaram a ser de notificacdo obrigatdna, conforme legis-
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lagho vigente” coordenou a criagio do Nucleo de Seguranca do Paciente (NUSER
HUG) ma instituigio,

O setor de Gerenciamento de Risco Hospitalar & o principal responsivel pelo
manitoraments @ imvestigacio de notificagdes de queas Meomicas & eventos ad-
VErSOS na instituicho’, Os eventos podem estar relacionados § Farmacovigilingia
{medicamentos), Hemovigilincia (hemoderivados) e Tecnovigilinca (artigos ¢
equipamentos medico-hospitalares)’,

Atualmente o GERIH trabalha, sob a mesma coordenacho, com o NUSEP HIG,
desernvohendo uma politica de gestio de nsco hospitalar baseada no Plano de
Sequranga do Patiente,

1.6 Miacleo de Seguran-
ca do Paciente = NUSEP
HUG

0 v it s« NUSEP

Gusmao (HIMG) possui um M-

cleo de Seguranga do Pacien- meHﬂuEm
te, instituido em 2014 & am-

parado pela RDC 36/2013°

denominado NUSEP HUG,

E constituido por membros atives de diversos setores do hospital (assistenciais,
técricos ¢ administrativos) e docentes do Departamento de Enfermadgem da Uni-
versidade Federal de Santa Cataring (UFSC). Quando necessénio, o MUSEP HUG
pode contar com a assessona de representantes consultives, come o Corpo Clini-
<o da institwicho, setares come Farmacia, Unedades de Internacio Clinica, Unida-
des de Terapia Intensiva, Centro Cinirgico e outros.

O NUSEP HUG term como obpetve aprimorar o atendimento @ as condigdes de
trabalhe, buscando incentivar a cultura de Sequrangy na instituigio. Sua finalida-
de & deservolver agies baseadas no Programa Nacional de Seguranca do Pacien-
te (PNSP)° e assessorar o setor de Gerenciamento de Risco Hospitalar, na busca
pela seguranga do paciente pediatrico™.

530 atribuigtes do NUSEP HLIG* * '
¥ Promover aghes para a gestio de risco na instituighs

+ Desemviolver agdes para a integracdo e a articulagio multiprofissional
i ingtituigo
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Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de ndo conformi-
dades nos processos e procedimentos realizados e na utilizacdo de equipa-
mentos, medicamentos e insumos propondo ag¢des preventivas e corretivas;

Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude;

Acompanhar as agdes vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente em Ser-
vicos de Salde;

Implantar os Protocolos de Seguranca do Paciente e realizar o monitoramento
dos seus indicadores;

Estabelecer barreiras para a prevencao de incidentes nos servigos de saude;

Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacao em segu-
ranca do paciente e qualidade em servicos de satde;

Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos decorrentes
da prestagéo do servico de salde;

Compartilhar e divulgar a direcao e aos profissionais do servico de saude os
resultados da analise e avaliagdo dos dados sobre incidentes e eventos adver-
sos decorrentes da prestacao do servico de salde;

Notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos de-
correntes da prestacao do servico de saude;

Manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando requi-
sitado, as notificacdes de eventos adversos;

Acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacdes de risco divulgadas
pelas autoridades sanitarias.
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2 Importancia de
Notificar

Hotificar é um ato de cidadania, de compromisso com o5 pacientes, Com os pro-
frissionais de sadde, com a propria instituicdo de salide e, mais que isso, @ um
COMPrOMISSe com & sequranca do paciente'’. Seguindo as definigbes estabelec-
das na RDC 36/20138, devem ser notificados todos os eventos adversas ocormi-
dos em servigos de sadde.

Mormalmente, profissionais de sadde da linha de frente, como os da equipe de
enfermagem & da equipe médica teriam mais facilidade em identificar e notificar
incidentes efou eventos adversos quando comparados a supervisores ou ges-
tores de nstituigies de sadde. No entanto, 3 cultura punitiva, ainda vigente nas
instituigies de satde. impede a realizagdo de um maior numers de registro:®®

O medo ou a culpa dos profissionais poer ter cometido uma falha & um dos pri-
meiras fatores gue levam pessoas a ndo notificarem as ocoméncias. A inseguran-
ca che sua notificagdo ser julgada como tola ou insignificante, ¢ outre fator deter-
minante para a recusa em notificar, o que ndo justifica, pois todas as informagdes
S840 muito importantes * ',

A notificagdo deve ser realizada sempre que for detectado um risco ou que ooor-
reer um evento adverso’™ '\ Com as notificagdes, todos nos somos beneficiados,
pois estamos colaborando para a implantagdo da cultura de seguranga e contri-
buinde para & marmizagho de incidentes efow eventos adversos nd assisténga
ao paciente.



3 O Que Podemos
Notificar

Podemas notificar eventos ocasionados por falhas na identificagdo do paciente,
eventos relacionados ao uso de medicamentos, a0 uso e & qualidade de equipa-
mentos e artigos medico-hospatalares, eventos relacionados a cirurgias, a hemo-
tranfusdes, a quedas do paciente e a lesdes de peleni2is

Importante ressaltar que neste Guia de Orientagdes foram abordados apenas os
principais exemplos de incidentes efou eventos adversos em saude que podem
oCanmer.

Mo entanto, sempre que houver suspeita, MOTIFIQUE!

» Eventos relacionados a identificacdo do paciente: como troca de
pacientes, falhas na identificacio da pulseira®.

+ Eventos relacionados ao uso de medicamentos. Estes podem ser
definidos como um evento evitavel, ocormidoe em qualquer fase da terapia medi-
camentosa, causando ou ndo danos ao paciente' ",

+ 530 classificados dentro da area de Farmacovigidncia e temos como exemplos™ '

Falhas De Prescrigao' %%

a) Escolha incorreta do medicamento (erro na indicagdo, contraindicagio, aler-
gias conhecidas, dentre outros);

bl Prescrigho incorreta da dose do medicamento; da via de administracio do
medicamento; da velocidade de infusdo do medicamento; da forma de apre-
sentacio do medicamento™

€} Prescricao ilegivel efou incompleta.

Falhas por Omissio' "%

a) Nio administragdo de um medicamento prescrito para o paciente);
b} Auséncia de registro da execugao da medicagao;

¢} Anotagoes inadequadas sobre medicamentos nao administrados.
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Falhas na Dose'" %

a) Medicamento administrado na quantidade errada ao paciente.
b) Administracao de uma dose inferior ou superior a prescrita;

¢) Administracao de dose extra do medicamento;

d) Administragdo de dose duplicada do medicamento.

Falha de Dispensagao' '%

Ampolas, embalagens semelhantes dispensadas erroneamente (ex.: dispensacao
de ampolas de efedrina no lugar de ampolas de epinefrina);

a) Medicamentos fotossensiveis dispensados sem a embalagem para protecao de
luminosidade;

b) Medicamentos dispensados com concentragdes ou apresentagoes diferentes
das prescritas;

¢) Medicamentos dispensados com atraso;

d) Medicamentos guardados em locais equivocados.

Falhas no Horario™ %

a) Medicamento administrado fora do intervalo de tempo estabelecido pela pres-
cricao médica;

b) Aprazamento inadequado da prescricdo (geralmente se considera hora certa
se o atraso nao ultrapassa meia hora, para mais ou para menos);

¢) O medicamento foi administrado com atraso devido falhas na dispensagao;

d) Paciente se encontrava fora do setor nos horarios da administragéo e foi admi-
nistrado com atraso ao retornar;

e) Medicamento prescrito para ser administrado “agora” nao foi comunicado a
equipe de enfermagem.

Falhas no Preparo'" 2

a) Reconstituigao incorreta do medicamento;



b) Associacao de medicamentos fisica ou quimicamente incompativeis;

¢) Medicamentos armazenados ou manipulados incorretamente antes ou duran-
te o preparo;

d) Armazenamento inadequado do medicamento;
e) Falha na técnica de assepsia;

f) Identificacao incorreta do medicamento;

g) Escolha inapropriada dos acessoérios para infusao;

h) Utilizagdo de medicamentos vencidos.

Falhas na Administracao' '%

a) Administracdo de medicamento ao paciente errado (troca de paciente);

b) Administracdo de medicamentos pela via errada;

¢) Administragao de medicamento nao autorizado ou nao prescrito ao paciente;
d) Administragao de medicamento errado;

e) Utilizacao de prescricao desatualizada.

« Eventos relacionados a produtos médico-hospitalares' '3
a) Falhas, mau funcionamento, ma qualidade e/ou fragilidade do produto;
b) Rotulagem, instrugdes de uso e embalagem impropria ou inadequada;

¢) Defeitos de fabricagao;

d) Erro do usuario quando da utilizacdo dos produtos para a saude.

Exemplos de produtos médico-hospitalares que podem ser noti-
ficados™:

Insumos para terapia medicamentosa, insumos para curativos, insumos para oxi-
genioterapia, materiais e artigos implantaveis, equipamentos médico-hospitalares.
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- Eventos relacionados a cirurgias' '%:
a) Quebra da técnica asséptica;
b) Falta de consentimento do paciente ou seu responsavel;

c) Contagem incompleta ou incorreta do material/compressas utilizados na cirur-
gia;
d) Procedimento realizado sem prescricao médica;

e) Corpo estranho deixado no paciente;

f) Procedimento cancelado ou néo realizado por problemas estruturais ou admi-
nistrativos da instituicao;

g) Procedimento incompleto;

h) Laceragao/ perfuracdo nao intencional;

i) Procedimento errado; paciente errado;

j) Identificacao errada/ incorreta;

k) Local ou lado errado (direito x esquerdo);

|) Perda de material biolégico nao passivel de nova coleta.

« Eventos relacionados a transfusdes sanguineas'" '%

Toda e qualquer intercorréncia que ocorra como consequéncia da transfusao san-
guinea, durante ou apds a sua administracao.

a) Paciente incorreto;

b) Cianose;

¢) Nauseas/vomitos;

d) Tremores/calafrios;

e) Taquicardia.

f) Edema pulmonar nao cardiogénico.
g) Reacgéo febril ndo hemolitica;

h) Reagao por contaminagao bacteriana;
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i) Reacao alérgica;
j) Reacao hipotensiva;
k) Reagao hemolitica aguda ou tardia;

I) Reagdo anafilatica;

« Eventos relacionados a quedas do paciente' '

Quando o paciente, ndo intencionalmente, vai ao chdo ou a algum plano mais
baixo em relacdo a sua posicao atual. O registro deve ser feito imediatamente
apos a assisténcia ao paciente, seja qual for o local da ocorréncia.

a) Queda do leito;
b) Da maca;
¢) Da cadeira;

d) Mesmo nivel.

« Eventos relacionados a lesdes de pele' '2:
Aqui vocé notifica lesdes do tipo:

a) Ulceras por pressao;

b) Lesao bolhosa;

c) Assaduras

d) Trauma/Escoriagao;

e) Queimaduras;

f) Flebite;

g) Lesao por extravasamento de medicamento.

Nos, profissionais de saide, devemos estar atentos as situagdes do dia a dia e
notificar incidentes e/ou eventos adversos que, por ventura, ocorram durante o

atendimento ao paciente.
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4 Quem Notifica

A notificacio @ uma medida preventiva no sentido de identificar e investigar as
ocorréncias para que as falhas ndo tornem a acontecer,

Assim, guem pode ou deve notificar o incidente efou evento adverso seria o pro-
fissional que se propde a fazé-lo. Ou seja, o enfermeiro responsavel pelo setor,
ou o profissional que cometeu o incidente efou evento adverso ou alguém gue
identificou o ocormido.

Torna-se importante a realizagdo da notificagdo e o notificador
ndo precisa necessariamente se identificar*!
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5 Formularios de
Notificagao

5.1 Formulirio de Motificacio de Incidentes e/ou Eventos Adver-
505 em Saude

Ma primeira parte do formulirio constam dados de identificagio do paciente e
um campo para informagdes adicionais que o notificar considerar pertinente.

Ma sequnda parte do formulario estio os dados do incidente efou eventaos adver-
504 em salde que devem ser assinalados. Também hd um campo para descrever
QCOMMENCIA que por ventura, no esteja constando na ficha,

Ma terceira parte o notificador descreve com detalhes a ocorréncia, incluindo da-
dos que julgar necessanio no momento.

A sequir, o notificador pode incluir seu nome ou ndo, se assim desajar,

7
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO)
NUCLEO DE SEGURANGA DO PACIENTE - NUSEP

@ ESTADO DE SANTA CATARINA

NOTIFICAGAO INCIDENTES E/OU EVENTOS ADVERSOS EM SAUDE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome Prantudno
Nome da mde: Data N:
Unidade Observages

DADOS DO INCIDENTE OU EVENTO ADVERSO

Queda:{ )Doloc { Damace ( )Dacadeia ( )Mesmonived ( )Outros I
{ )Sondas { )Drenos { )Catetores { ) TOT:( jPerda ( )Rompimento ( )Outres

Pale: ( ) Ukcera por prossio { ) Lesdo bothosa { ) Assadura ( ) Trauma/Escoriagio ( ) Quoimadura ( ) Flobie

{ ) Lesdo por extravasamento de medicamento Outros

Exames: | ) Paciente incarreto { )Solictagdo incorrata ( ) Amosira incarreta ( ) Resultado incorrato { ) Outros.
Cirurgia/ Anestesia: [ ) Paciente incorreto ( ) Parte incorreta do corpo () Faha anestésica ( ) Bronco aspiragio

{ ) Outros

Terapia Nutricional: ( ) Paciente incometo ( JVia incorreta () Idendficagdo incorreta ( ) Volume incorreta

{ ) Outres
Hemovigilincia: { | Paciente incomreto ( ) Cianose { ) Na & ()T rios ( ) Taquicardia { ) Fobre
{ ) Outros __ o TpodeReagio: ______ Tempo da reagio apds a ransfusdo:

Farmacovigildncia: ( ) Ero do medicagio ( ) Reagdo adversa ( ) Falta'rodugiio ofeito terapdutico ( ) Desvio de qualidade
{ ) Outros __ Nome do medicamento:

DESCRIGAO DO INCIDENTE OU EVENTO ADVERSO

Descrigio

+ Levou agravo a saide do paciente? O Sim O Nao
+ Levou risco a sadde do profissional? O Sim O Nao
+ Causou transtornos técaicos com: O Desperdicio de Matarial O Retabaho O Onerou custos?

Par que?

IDENTIFICAGAO DO NO' [

Hene Farrat



5.2 Formulario de Motificacdo de Queixa Técnica de Produtos Para
Saude-Médico-Hospitalares

MNa primeira parte do formulano constam dades de identificagho do local de re-
gistro da queixa técnica, assim como identificacdo do produto em questio.

Na sequnda parte do formulano ha espaco para descricho detalhada da queixa
técnica, com campo para incluir informagbes que o notificador julgar oportunas.

A sequir, o notificador pode incluir observagdes ¢ seus dados,
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6 Fluxo de Notificagao

Este fluxe de notificacho foi desemvolvide baseado no modelo atual utilizade
pelo setor de Gerenciamento de Risco Hospitalar e do Nadeo de Seguranga do
Paciente do Hospital Infantil Joana de Gusmao.

OCORREL LM mmu;juue
Fursnonsdvek Profissional da Unidede EVENTO? = SALVACGUARDA
Farer a notificagia rm
iTEpE D
Frcammlar ax
CGERIH >USEP
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NEAR MISS | E EVENTO SEM DAND | l EVENTO ADVERSO ]
Agnlisg @ CCMPTET Analina a ooomingi Analiaa 3 ccaménea &
Fripies masdedan preventiva propter mrdiedas prevemiias propor medidu
£ comrran « implemenin aghes « implemess apbes
Regs ook i o ceomds noe Regmitra o ocoends no
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A existéncia de incidentes e/ou eventos adversos em saude na
pediatria relacionados ao cuidado inseguro podem ser detectados através
das notificagGes dessas ocorréncias, proporcionando oportunidades de
monitoramento e prevencdo de reincidéncias. As notifica¢des, quando
visam identificar essas ocorréncias, também sdo importantes no sentido
de promover uma politica de melhoria continua da assisténcia de
enfermagem focada na prestacéo de cuidado seguro ao paciente. Assim,
estratégias a serem adotadas devem ser levar em conta a promocéo de
uma assisténcia livre de riscos aliada a cultura de seguranca do paciente
na qual a existéncia do risco seja admitida e a prevencdo do dano
reconhecida como responsabilidade coletiva.

Dentro desta perspectiva, este estudo se propds a descrever o
conhecimento e a conduta da equipe de enfermagem diante da
ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos e construir um guia de
orientacGes sobre o processo de notificacdo. Estes objetivos surgiram
diante da percepcdo de certa fragilidade frente ao processo de
notificacdo dessas ocorréncias, 0 que poderia comprometer a seguranga
do paciente pediatrico na instituicao.

Assim, em rela¢do ao primeiro objetivo, os resultados revelaram
gue os profissionais de enfermagem possuem um conhecimento a
respeito de incidentes e/ou eventos adversos em salde, embora
insipiente e baseado em sua pratica diaria. Também foi revelado que, na
sua praxis didria, eles reconhecem a ocorréncia de incidentes e/ou
eventos adversos em salde, 0s quais sdo notificaveis, mas apenas 0s
relatam verbalmente a outro profissional da equipe multidisciplinar — no
caso o enfermeiro ou o médico. Essa conduta evidencia que o0s
profissionais buscam a resolu¢cdo momenténea do ocorrido com o intuito
de minimizar as consequéncias ao paciente pediatrico que vitima do
evento, sugerindo uma preocupacdo “ndo intencional” com a seguranga
do paciente. O discurso dos entrevistados foi permeado pela percepcdo
da importancia da realizacdo da notificacdo dos eventos e ndo apenas da
comunicacdo, mas admitem que ela ndo ocorra. Isso pode ser refletido
pela existéncia de lacunas entre o saber e o fazer da equipe de
enfermagem, ou seja, os profissionais possuem algum conhecimento,
reconhecem algumas ocorréncias, sabem da importancia da notificagdo
mas nao a realizam.
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Isso pode ter como causa a atual cultura vigente na instituicdo,
onde a nominagdo, a vergonha, 0 medo, a culpa e a punigdo estdo
presentes. Entretanto, diante dos conceitos atuais para a seguranga do
paciente, esta cultura em nada tem contribuido para reducdo de
incidentes e/ou eventos adversos em salde. E desejavel que seja
adotada uma cultura com clima organizacional estimulando para que as
ocorréncias sejam notificadas e o processo de investigacdo seja
instaurado, permitindo a analise de riscos, identificacdo da gravidade e
culminando em medidas de prevencdo e reducéo de ocorréncias.

Um processo estrutural para notificagdo de incidentes e/ou
eventos adversos também deve ser trabalhado junto aos profissionais de
enfermagem. A estruturacdo de um fluxo definido e a criacdo de um
formulario adequado e de facil manuseio deve ser observado iniciando a
implantacdo de uma cultura de seguranga do paciente, sem
culpabilizacdo e com comunicacdo voluntdria dos incidentes efou
eventos adversos em salde na instituicdo. Importante ressaltar a
importancia do conhecimento aprofundado do tema e o entendimento
dos conceitos que envolvem a seguranca do paciente, assim como, sua
aplicabilidade na assisténcia de enfermagem para que essa nhova
realidade seja alcancada. A mudanga da cultura vigente possibilitard o
abandono de praticas obsoletas e podera servir de subsidio para
mudanc¢a de conduta dos profissionais de enfermagem, contribuindo
para que a ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos em salde seja
minimizado, tornando mais segura a pratica do cuidado ao paciente
pediatrico. Esta mudanga poderia ser alavancada pelo trabalho do
Nucleo de Seguranca do Paciente e pelo setor de Gerenciamento de
Risco Hospitalar e pode ser promovido também através da educacdo
continuada na instituigdo.

Com esta perspectiva 0 Guia de Orientagbes apresentar-se-a
como recurso para orientacdo dos profissionais de enfermagem para
notificacdo de incidentes e/ou eventos e servird como fonte de pesquisa
para dirimir davidas e facilitar o entendimento do fluxo da notificacéo.
Os profissionais de enfermagem normalmente estdo na linha de frente e
precisam estar preparados diante da ocorréncia de incidentes e/ou
eventos adversos. Ha um avango na assisténcia ao paciente e também
uma maior ocorréncia de incidentes e/ou eventos adversos na prestacdo
desta assisténcia.
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Diante do exposto, acredito que os resultados deste estudo possuam
relevancia para os profissionais de enfermagem, pois levaram a
producdo de conhecimento acerca de um tema ainda pouco discutido
dentro da instituicdo: a notificacdo dos incidentes e/ou eventos adversos
em salde na pediatria. Também acredito que possibilitara aos
profissionais de enfermagem maior conhecimento e autonomia para
notificar as ocorréncias, adotando uma conduta que propicie a reducdo
da incidéncia de eventos, visando o cuidado seguro ao paciente
pediéatrico.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , RG ,

residente a

Abaixo assinada (0), fui informada (o) e convidada (0) a participar da
pesquisa “Sistema informatizado de notificacdo de incidentes ou eventos
adversos relacionados a medicamentos: uma base para seguranga do
paciente pediatrico”, que tem como objetivo geral: construir um guia de
orientacOes sobre o processo de notificagdo de incidentes e/ou eventos
adversos em salde e como objetivos especificos: descrever o
conhecimento e a conduta da equipe de enfermagem diante da ocorréncia

de incidentes e/ou eventos adversos em saude.

Declaro, na oportunidade, que a pesquisadora prestou as seguintes

informac0es:

1. Minha participacdo nesta pesquisa é de carater voluntario e sem

onus financeiros advindo da mesma.

2. Né&o ha risco de natureza fisica decorrente da minha participacao
na pesquisa, exceto por um possivel mal—estar psicologico relacionado a
abordagem do tema durante a entrevista, contudo a pesquisadora me

assegurara que serdo respeitados esses momentos, dispondo-se a fazer
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uma escuta atenta diante da minha indisposicdo e/ou desconforto,

respeitando igualmente meu desejo em participar ou ndo deste estudo.

3. Em qualquer momento poderei desistir de participar da pesquisa
sem que isso prejudique meu trabalno. Em caso de desisténcia, a
pesquisadora compromete-se a destruir os dados referentes a minha

participag&o.

4. Minha participagdo consistirA em participar da entrevista,
previamente agendada. Estas serdo gravadas em formato mp3 pela
pesquisadora. Fui informada que meu nome sera mantido em sigilo, que

todas as informagdes que darei ndo serdo associadas a minha pessoa.

5. Os beneficios deste estudo serdo de contribuir para minimizar os
riscos relacionados a incidentes e eventos adversos a medicamentos,
visando maior seguranca ao paciente pediatrico. Também sera elaborado
um sistema de notificacdo e um guia de orientagdes sobre o processo de
notificacdo de um incidente ou evento adverso relacionado a

medicamentos.

6. Os resultados da pesquisa serdo divulgados em periddicos

cientificos, congressos e outras atividades de carater académico.

7. O Hospital Infantil Joana de Gusmé&o também esta interessado no
presente estudo e ja deu a permissdo por escrito para que esta pesquisa

seja realizada.
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8. Tenho ciéncia de que o TCLE sera feito em duas vias e que,
depois de assinadas, uma ficard comigo e a outra via ficard com a

pesquisadora responsavel.

9. Se eu tiver alguma ddvida a respeito da pesquisa, eu posso entrar
em contato com Joseila Cristina Franzon pelo telefone (48) 9164 3565
ou 48 3251 9093, ou pelo emailjoseila.franzon@gmail.com e/ou com
Jane Cristina Anders pelo telefone (48) 3721 9480/ ramal 2764 ou (48)
3204 7274 e email: jane.anders@ufsc.br. Este projeto de pesquisa foi

analisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Infantil
Joana de Gusmédo (CEP-HIJG), que garante que o0s participantes da
pesquisa serdo bem atendidos e protegidos de qualquer dano. Em caso de
davidas relacionadas aos procedimentos éticos da pesquisa e sobre o
CEP-HIJG, favor entrar em contato comDra.Jucélia Maria Guedert,
no telefone (48) 3251 9092.

Assinatura:

Pesquisador Responsavel: Jane Cristina Anders
e-mail — jane.anders@ufsc.br
Fone: (48) 3721 9480 ramal 2764 ou (48) 3204 7274
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Assinatura:

Pesquisador: Mda. Joseila Cristina Franzon
e-mail - joseila.franzon@gmail.com
Fone: 48 9164 3565 ou 48 3251 9118

Assinatura:

Assinatura do Participante:

Floriandpolis,......... Lo, Lo,


mailto:joseila.franzon@gmail.com
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APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA

DADOS DE IDENTIFICACAO:
Idade:

Sexo:

Categoria profissional:

Tempo de atuacdo na profisséo:

Tempo de trabalho na instituic&o:

Tempo de trabalho na unidade:

Horas de trabalho mensal:

Pds graduacao/ Especializacdo (no caso do enfermeiro):

QUESTOES NORTEADORAS:

1. Fale-me sobre o que vocé entende por incidentes ou eventos

adversos em saude?

2. Fale-me sobre o que vocé sabe sobre o que pode ser notificado,
guando e quem deve notificar os incidentes ou eventos adversos em

saude?

3. Conte-me sobre sua vivéncia em relacdo a ocorréncia dos incidentes

e/ou eventos adversos em salde e a notificacdo deles.
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4. Descreva-me a sua conduta diante da ocorréncia de incidentes e/ou

eventos adversos em saude.

5. Na sua percepgdo, quais as informacGes devem conter em um guia
de orientacdo sobre o processo de notificacdo de incidentes e/ou

eventos adversos em saude.
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