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Resumo

Objetivo: analisar as percepgdes e vivéncias de profissionais de enfermagem atuantes em unidade de terapia intensiva, sobre a ocorréncia de
incidentes relacionados a terapia medicamentosa. Método: pesquisa descritivo-exploratéria, com abordagem qualitativa realizada em um hospi-
tal gatcho. Foram entrevistados 15 trabalhadores de enfermagem. A coleta de dados ocorreu em fevereiro € margo de 2014, por meio de
entrevista semiestruturada, sendo os dados submetidos a Analise Tematica. Resultados: os entrevistados demonstram incertezas quanto aos
conceitos de incidente, evento adverso e erros de medicagdo. Citam que ja vivenciaram situagdes de incidentes relacionados a terapia medi-
camentosa. A conduta adotada consiste na comunicagéo do evento ao enfermeiro e a intensificagdo dos cuidados ao paciente. Conclusdes: ha
necessidade de implementar estratégias de educagdo permanente sobre o tema, assim como medidas de gestao institucional direcionadas a
minimizar a ocorréncia de incidentes relacionados a terapia medicamentosa em terapia intensiva.

Palavras-chave: Enfermagem. Erros de Medicagdo. Seguranga do Paciente.

Incidents related to drug therapy: perceptions of nursing professional

Abstract

Objective: to analyze the perceptions and experiences of nursing professionals active in the intensive care unit, on the occurrence of incidents
related to drug therapy. Method: descriptive and exploratory research with a qualitative approach carried out in a gaucho hospital. They inter-
viewed 15 nursing workers. The data collection took place in February and March 2014, through semi-structured interviews, and the data were
submitted to Thematic Analysis. Results: the people interviewed demonstrate uncertainty regarding the concepts of incident, adverse events
and medication errors. They cite that they already have experienced situations of security incidents related to drug therapy. The approach
adopted consists in communicating the event to the nurse and the enhancement of patient care. Conclusions: it is necessary to implement
permanent education strategies on the topic, as well as institutional management measures aimed at minimizing the occurrence incidents relat-
ed to drug therapy in intensive care.

Key-words: Nursing. Medication Errors. Patient Safety.

Los incidentes relacionados con la terapia de medicamentos: la percepcion de los profesionales de enfermeria

Resumen

Objetivo: analizar las percepciones y experiencias de profesionales de enfermeria actuantes en unidad de terapia intensiva, sobre la ocurrencia
de incidentes relacionados a la administracion de medicamentos. Método: estudio descriptivo y exploratorio, con enfoque cualitativo realizado
en un hospital del Sur de Brasil. Fueron entrevistados 15 trabajadores de enfermeria. La recoleccion de datos ocurrié en febrero y marzo de
2014, por medio de entrevista semiestructurada, los datos fueron sometidos a un Analisis Tematico. Resultados: los entrevistados demuestran
dudas sobre los conceptos de incidente, evento adverso, errores de medicacién y ya vivenciaron situaciones de incidentes relacionados a la
administracién de medicamentos. La conducta adoptada consiste en la comunicacién del evento al enfermero y la intensificacion de los cuida-
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dos con el paciente. Conclusiones: Es necesario implementar estrategias de educacion permanente, como medidas de gestion institucional

direccionadas a minimizar este tipo de ocurrencias.

Palabras clave: Enfermeria. Errores de medicacion. Seguridad de los pacientes.

Introducgéo

A seguranca do paciente é um tema bastante desafiador no
contexto da sadde e, na atualidade, tem gerado debates no
ambito mundial. O termo seguranca do paciente esta relacio-
nado “a redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saade”.! Neste contex-
to, constitui-se em um dos principais par@metros para a quali-
ficacdo da assisténcia de enfermagem.?

O “incidente” refere-se a um determinado evento ou cir-
cunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente.® Neste sentido, o “incidente sem
dano” ¢ aquela situag@o ou evento que atingiu o paciente, mas
ndo causou dano discernivel. No entanto, o “incidente com
dano” ¢ o proprio Evento Adverso (EA), ou seja, ¢ o incidente
que resulta em dano ao paciente.!

Neste contexto, entende-se que 0 uso seguro de medica-
mentos ¢ a “inexisténcia de injlria acidental ou evitavel du-
rante o uso de medicamentos”.* O erro de medicagéo é defini-
do como um evento evitavel, ocorrido em qualquer fase da
terapia medicamentosa, que pode ou ndo causar danos ao
usuario e representa de 65 a 87% de todos os eventos adver-
s0s.°

Em um estudo recente realizado em um hospital da regido
Sul do Brasil, evidenciou-se um aumento do ndmero de inci-
dentes notificados, entre os anos de 2008 a 2012. O aumento
mais significativo foi de 59,8% entre os anos de 2010 para
2011, e de 27,8% referente aos anos de 2011 para 2012.°

Esta tematica merece atencdo especial, ainda mais quando
se trata de Unidades de Terapia Intensiva (UTI), pois sdo
consideradas importantes por oferecer suporte especializado
de assisténcia a salde. Estudo recente revela que, dentre os
principais erros na assisténcia de enfermagem em terapia
intensiva estdo: erros de medicacdo, ndo elevacdo das grades
do leito, perda de cateteres, sondas e drenos, citados por 83%
dos entrevistados; extubagBes acidentais (72%); e higienizacdo
inadequada das maos (67%).”

Os profissionais de enfermagem realizam o preparo e
administracdo de medicamentos e, por sua vez, exercem
fungdo importante na prevencdo de incidentes, uma vez que
esta pode ser a Ultima barreira antes da administragdo do
medicamento ao paciente, e, geralmente, seus atos marcam a
transicdo de um erro previsivel para um erro real.® As drogas
utilizadas no tratamento dos pacientes criticos sdo apontadas
como predisponentes para a ocorréncia de incidentes, em
funcéo do potencial de risco que apresentam.

A ocorréncia dos eventos/incidentes pode estar relacionada
a uma série de fatores como: a precarizacdo de servigos de
salde, falhas nos processos de gestdo organizacional, falta de
educagdo em servico, e ndo somente a uma situacao de impru-
déncia ou negligencia profissional. Contudo, o erro, muitas
vezes, é atribuido ao profissional de salde, a um problema
individual e focalizado nas atitudes, falhas e nas suas condutas
e/ou no seu conhecimento (incompeténcia, negligéncia ou
imprudéncia). Pode-se dizer, ainda, que o incidente é o resul-
tado de falhas sistémicas e o profissional é parte do todo.®

Evidencia-se, assim, que a seguranca do paciente em tera-
pia intensiva depende de varios aspectos e o enfermeiro tem
papel fundamental, podendo contribuir, decisivamente, para a
implementacdo de acgbes, com a finalidade de minimizar os
riscos e prevenir a ocorréncia de eventos adversos. Nesse
sentido, mais do que um objetivo a ser atingido por todos 0s
profissionais da area de salde, é também um compromisso da
prépria formacédo profissional.

Diante da problematica exposta, desenvolveu-se um estudo
orientado pela seguinte questdo de pesquisa: “quais as per-
cepcles e vivéncias de profissionais de enfermagem atuantes
em unidade de terapia intensiva, sobre a ocorréncia de inci-
dentes relacionados a terapia medicamentosa”? O objetivo
consiste em analisar as percepcOes e vivéncias de profissionais
de enfermagem atuantes em unidade de terapia intensiva,
sobre a ocorréncia de incidentes relacionados a terapia medi-
camentosa.

Meétodo

Estudo exploratorio-descritivo com abordagem qualitativa
realizado em uma unidade de terapia intensiva adulto de um
hospital do Sul do Brasil. Os participantes foram enfermeiros
e técnicos de enfermagem. Como critérios de inclusdo, elen-
cou-se: ocupar o cargo de enfermeiro ou técnico de enferma-
gem da unidade de terapia intensiva adulto desta instituicéo,
h& pelo seis meses. Dentre os critérios de exclusdo incluem-se:
enfermeiros e técnicos de enfermagem afastados por motivo
de licenca de qualquer natureza, durante o periodo de coleta
de dados.

Para o acesso aos participantes, o pesquisador realizou
contato com a coordenacdo do cenério do estudo. Foi elabora-
da uma lista dos profissionais que poderiam participar do
estudo, mediante os critérios de inclusdo e exclusdo, sendo
realizado sorteio posteriormente.

A coleta de dados ocorreu nos meses de fevereiro e margo
de 2014, tendo como técnica a entrevista semiestruturada. Para
estas empregou-se um roteiro guia, dividido em duas partes. A
primeira relacionada aos dados sociodemogréaficos e laborais
dos participantes. A segunda continha questfes abertas, atra-
vés das quais foram encorajados a relatar as suas percep¢des e
vivéncias acerca dos incidentes relacionados ao uso de medi-
camento em terapia intensiva, em especial, as estratégias ado-
tadas para reduzir a ocorréncia dos mesmos.

Destaca-se que os participantes foram entrevistados indi-
vidualmente, em sala reservada no préprio servi¢o de salde,
em horéario previamente agendado e inverso ao turno de tra-
balho. As entrevistas foram gravadas, com auxilio de um gra-
vador digital, assegurando-se material fidedigno para andlise.
As entrevistas tiveram uma duragdo média de 18 minutos.

Posteriormente, foram transcritas e registradas em progra-
ma editor de textos. O encerramento amostral se deu quando o
objetivo da pesquisa foi alcancado, levando-se em conside-
racao o critério de saturacdo de dados.

Antes do procedimento de coleta de dados os participantes
foram esclarecidos quanto a importancia e objetivos da pes-
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quisa utilizando o Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do (TCLE) e apds a concordancia com o mesmo, procedeu-se
a assinatura, ficando o entrevistado com uma via e 0 pesquisa-
dor com a outra. Dessa forma, garantiu-se 0 anonimato dos
participantes, sigilo das informagBes e a possibilidade de
desisténcia em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer pena-
lizac&o.

Os participantes foram identificados pela letra “E” (de en-
trevistado), seguida do numero ardbico correspondente em
sequéncia aleatéria a realizagdo das entrevistas (E1, E2,
E3,...). Para a interpretacdo e analise dos dados, utilizou-se a
técnica da Andlise Tematica,'® que consiste em trés fases: pré-
analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados
obtidos e interpretacdo. O projeto seguiu todas as recomen-
dacBes da pesquisa envolvendo seres humanos,!! sendo apro-
vado por Comité de Etica em Pesquisa, sob o CAAE
26417113.2.0000.5346.

Resultados

Entrevistou-se quatro enfermeiros e 11 técnicos de enfer-
magem, todos pertencentes ao sexo feminino. A idade variou
de 24 a 45 anos, com uma média de 33 anos, todos pertencen-
tes ao sexo feminino. Quanto ao estado civil, sete profissionais
s8o casadas, cinco solteiras e trés divorciadas.

O tempo de trabalho na enfermagem variou de um a 14
anos, com uma media de sete anos. O tempo de trabalho em
terapia intensiva variou de um a oito anos com media de 4,2
anos. Em relacdo & carga horéria na instituicdo, todos trabal-
ham 36 horas semanais, alocados nos turnos matutino, vesper-
tino e noturno. Dos 15 entrevistados, oito possuem outro em-
prego.

Quanto ao grau de escolaridade, uma enfermeira tem espe-
cializacdo na éarea, outra esta cursando especializacdo e uma
técnica de enfermagem tem curso de especializacdo pos-
técnico. As informagBes obtidas junto aos participantes do
estudo foram agrupadas em duas categorias tematicas: “Per-
cepgdes acerca dos incidentes relacionados & terapia medica-
mentosa em UTI” e “Vivéncias de incidentes relacionados ao
uso de medicamentos em UTI”.

Percepcdo acerca dos incidentes relacionados a terapia me-
dicamentosa em UTI

Os achados da pesquisa evidenciam as distintas percepcoes
dos entrevistados em rela¢do aos incidentes, eventos adversos
e erros de medicacdo. Evidenciou-se que alguns dos entrevis-
tados ja ouviram falar sobre o tema, porém desconhecem 0s
conceitos tal como estdo explicitados na Portaria n® 529, de 1°
de abril de 2013, que institui o Programa Nacional de Segura-
nca do Paciente (PNSP).

Incidente ocorre quando é feito um procedimento errado.
Até acontece, mas muito raramente. (E1)

Evento adverso é qualquer evento decorrente da adminis-
tracdo de uma medicagdo. (E15)

Erro de medicacdo é quando se administra uma medi-
cacdo errada, em vez de fazer no paciente, se faz em outro.
(ES)

Alguns participantes referem que obtiveram conhecimento
sobre o tema, através dos meios de comunicacgdo, no proprio
local de trabalho e nos cursos de formagao profissional.

Eu vi na televiséo que foi administrado vaselina na veia e
instalado dieta em acesso venoso. (E1)

Estes erros acontecem com bastante frequéncia, e aqui
dentro do hospital a gente ja ouviu falar de casos que teve
erros gravissimos. (E11)

Erro de medicacéo, ja vi muitas vezes. Mas 0s que aconte-
cem aqui na UTI séo coisas pequenas, as vezes esta infundin-
do um soro e esta prescrito outro. (E8)

Outros entrevistados referiram que nunca ouviram falar
sobre o tema em questao.

Incidente é a primeira vez que eu ouco falar. 1sso é novo
para mim. (E15)

Ja ouvi falar em erro de medicacéo, os outros ndo! (E14)

Os participantes também demonstraram, por vezes, con-
fundir as expressodes ‘evento adverso’ com ‘reacdo adversa ao
medicamento’ e ‘incidente’ com as ‘medidas preventivas para
evitar um acidente de trabalho’.

Evento adverso é quando acontece algum efeito depois de
administrar a medicacdo, pode aparecer algum tipo de aler-
gia. (E5)

Ja ouvi falar sobre evento adverso, mas ndo me aprofun-
dei no assunto, acho que sdo as reagdes colaterais dos remé-
dios. (E10)

Incidente é como vocé tem que se precaver para nao oco-
rrer o acidente de trabalho. (E2)

Vivéncias de incidentes relacionados ao uso de medicamentos
em UTI

Os participantes referiram ter vivenciado, em algum mo-
mento da vida profissional, alguma situacdo de incidente com
0 uso de medicamentos, seja consigo mesmo ou com um cole-
ga de trabalho.

Ja aconteceu comigo e foi por falta de atengdo. Fui prepa-
rar uma medicacao e em vez de usar o diluente préprio, usei
uma aminofilina. Quando eu fui aplicar a paciente relatou que
estava sentindo formigamento e mal estar. Imediatamente eu
parei a administracdo e comuniquei o médico. (E2)

Tinha um paciente com muita dor, dai me pediram para eu
fazer uma dolantina EV [endovenosa]. Eu néo tinha lido que
era s6 4 ml e apliquei a ampola inteira. Ai eu fui falar com a
enfermeira. Ai ela me disse que eu deveria monitorar os sinais
vitais, ficar junto com o paciente, se ndo der nada tranquilo,
mas se der nds vamos ter que chamar o médico. (E14)

Estas situagBes ocorreram tanto na unidade de terapia in-
tensiva, como em outras unidades. Eles descrevem que a so-
brecarga de trabalho, a falta de atencéo e pouco conhecimento
sdo alguns dos fatores que contribuem para a ocorréncia dos
incidentes. Em uma situacdo em que ocorre um incidente com
medicacdo, as condutas adotadas pelos participantes do estudo
sdo: comunicagdo do erro/evento ao enfermeiro e ao médico;
observagdo do paciente e monitorizagdo dos sinais vitais e,
posterirormente a essas medidas, o enfermeiro(a) chama o
funcionério envolvido no incidente ou mesmo a equipe para
realizar as devidas orientagdes.

Evidenciou-se que em uma situacdo de incidente, é comum
0 surgimento de sentimentos como: medo, ansiedade, nervo-
sismo, culpa, e a vergonha.

Meu Deus! Da um panico, uma tremedeira, um mal estar,
ndo deu para trabalhar mais aquele dia. Pensei que eu pode-
ria tirar a vida de uma crianca. (E3)
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A equipe fica bem nervosa, bem perdida, mobiliza todo
mundo. (E12)

Eu ndo tinha muita no¢do do que poderia acontecer. Nem
raciocinava direito. Pensei: pronto! Perdi o emprego! (E14)

Percebe-se que os participantes, tem medo de que possam
ocorrer consequéncias de maior gravidade ao paciente, medo
de represalias, medo de serem taxados como negligentes,
receio de perder o emprego e medo de exposi¢do da imagem
institucional.

Eu tive muito medo de acontecer alguma coisa mais grave
com o paciente e de perder o emprego, porque tu sabes a
gente precisa do emprego, tem filho, casa, e esses erros é uma
coisa bem grave. (E7)

As pessoas tém medo de expor a situacdo, pelo medo de
ser chamada sua atencdo, e também pela nossa posicdo.
(E15)

Outro fator que merece ser destacado esta relacionado com
o significado que os trabalhadores ddo aos incidentes. Parece
haver uma valorizagdo dos incidentes de maior gravidade e de
certo modo, uma a banalizagdo do incidente que ndo causou
dano visivel ao paciente.

N&o foi um erro grave, nao levou o paciente a 6bito. (E5)

Eu administrei uma medicacdo que ja estava suspensa.
Dai, na verdade, ndo foi feito nada, porque depois que foi
feito ndo tem como retirar da veia. (E10)

Em alguns casos, o profissional enfermeiro ndo é comuni-
cado sobre possiveis intercorréncias que acontecem na unida-
de.

Eu acho que acontece muita coisa que ndo € passada para
o enfermeiro. Eu penso que em relacdo a quantidade de fun-
ciondarios, e 0 nimero de pacientes, entdo é uma correria.
(E15)

Foi possivel evidenciar que a instituicdo ainda ndo adota
uma politica clara e uniforme diante de uma situacdo de
erro/evento adverso/erro de medicacdo. Percebe-se que 0s
profissionais tentam resolver os problemas em equipe e, quan-
do esta situacdo foge do controle dos mesmos, repassam o
caso para as instancias superiores. No caso especifico da en-
fermagem, o enfermeiro assistencial normalmente chama o
técnico de enfermagem para uma conversa e, neste momento,
faz as orientacOes que julga necessario.

O erro, geralmente é resolvido na equipe, com a enfermei-
ra e o médico. (E3)

Ja vi chamar o funcionario para uma conversa, porque é
uma grande responsabilidade. A gente deve tudo ao enfermei-
ro. (E6)

Pelos depoimentos dos entrevistados, observa-se que, fren-
te &s ocorréncias de erros, primeiramente, tenta-se a resolucéo
do problema entre os profissionais da equipe. Em um segundo
momento, se for necessario, o caso € repassado para as coor-
denacdes de equipe.

Discussao

Nos Ultimos anos, o Ministério da Saltde (MS) e a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) tem promovido
uma serie de iniciativas em prol da seguran¢a do paciente,
porém, a adesdo dos servigos de salde ainda é considerada
pequena, justamente pelo fato de que alguns servicos de salde
ainda ndo dispdem de uma cultura institucional voltada para a
seguranca do paciente. Isso se reflete na alta ocorréncia de

eventos adversos evitaveis em hospitais brasileiros, corres-
pondendo a cerca de 67% de todos os eventos adversos.?

Corroborando essa informacdo, os achados dessa investi-
gacdo evidenciam que ndo ha clareza, entre os participantes,
sobre a concepgdo de ‘incidentes’, ‘evento adverso’ e ‘erros de
medicagdo’. Além disso, verifica-se que alguns participantes
relatam desconhecimento sobre a tematica.

Estudo realizado com 29 profissionais de enfermagem, em
um hospital do Rio Grande do Norte, demonstrou que 48%
dos profissionais ndo sabiam fazer distincdo entre erro de
medicacao e evento adverso. Além disso, a investigacdo apon-
ta que a totalidade dos participantes relacionou os eventos
adversos apenas as alteragBes clinicas do paciente.? A
deteccdo, notificacdo e analise dos incidentes sdo essenciais
para proporcionar uma melhor qualidade dos cuidados nas
instituicbes de salde e, consequentemente, promovendo a
seguranca do paciente.

Sob esta édtica, os resultados do estudo mostram o quanto
ainda é necessario debater esse tema, tanto no processo forma-
tivo como na pratica profissional, por meio da educacédo per-
manente. Além disso, as instituicGes de ensino, sejam elas
escolas técnicas ou mesmo nas universidades precisam im-
plementar em seus curriculos, contetdos relacionados a segu-
ranga do paciente a fim de instrumentalizar os futuros profis-
sionais para uma assisténcia segura e livre de danos ao pacien-
te.

Em um estudo realizado com alunos de graduacdo em en-
fermagem e de medicina de uma universidade publica do
Municipio de S8o Paulo, a maior parte dos participantes, em-
bora tenham obtido aprendizado formal sobre esse tema, apre-
sentaram atitudes que demonstraram incerteza em relacdo a
algumas praticas.’®> Assim, percebe-se a necessidade de ex-
pandir os espacos de discussao para além do local de trabalho.

Estudo realizado com estudantes de enfermagem em uma
unidade de cardilologia intensiva revela que a causa mais
comum de erros de medicacdo foi em decorréncia de
fragilidades no conhecimento farmacolégico.'* E imprescindi-
vel que o tema seja debatido, para além do espago fisico do
hospital. Entende-se que este tema deve estar incluido na
matriz curricular dos cursos de formagéo e qualificacdo profis-
sional nas universidades, seja nos cursos de graduacdo e pos-
graduacdo e também nas escolas de nivel técnico.

Em 2011, a World Health Organization (WHO), langou o
Patient Safety Curriculum Guide: Multi-professional Edition
voltado para todas as instituigBes de ensino superior e de
formacdo profissional. Este programa visa o desenvolvimento
de mddulos de seguranga do paciente e a sua incorporagao as
atividades docentes/discentes, a fim de dar maior visibilidade
ao tema e, também, instrumentalizar os futuros profissionais,
qualificando, cada vez mais, a assisténcia dispensada aos
pacientes.®

No entanto, os curriculos dos cursos de enfermagem que
ainda ndo se adequaram, devem ser modificados, visando
melhorar a aprendizagem dos estudantes e possibilitando o
aprimoramento das habilidades profissionais, nas atividades
de preparo e administracdo de medicamentos, monitoramento
e gerenciamento da medicagdo com seguranca.'® Neste con-
texto, os contetidos precisam ser desenvolvidos por meio de
acOes de ensino-aprendizagem entre docente e discente, visan-
do o compartilhamento de experiéncias, que repercutam em
uma atuagdo segura, tanto para profissionais como para 0s
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pacientes, devendo, os educadores, adotar estratégias de edu-
cacdo eficazes, além de projetos pedagdgicos claros e alinha-
dos.'’

Assim, acredita-se que uma das razdes para que 0s entre-
vistados facam confusdes conceituais e demonstrem pouco
dominio da tematica, seja decorrente do fato de as discussdes
sobre o tema ainda serem recentes no Brasil. A distingdo seria
benéfica, pois permitiria visualizar interveng@es para reducdo
dos erros de prescricdo, dispensacdo e administracdo de medi-
camentos.®

A WHO caracteriza a reagdo adversa como qualquer efeito
prejudicial ou indesejado que se manifeste ap6s a adminis-
tracdo do medicamento, em doses normalmente utilizadas no
homem para profilaxia, diagnostico ou tratamento de uma
enfermidade.'® Neste contexto, se faz necessario que os profis-
sionais tenham clareza quanto aos conceitos sobre os diferen-
tes tipos de incidentes que podem ocorrer nos servicos de
salde e, em especial, quando do uso de medicamentos. Assim,
os profissionais tém a possibilidade de compreender que estes
incidentes sdo causados, principalmente, por inadequac@es nos
processos de trabalho,*® promovendo a reflexdo dos casos e a
tomada de decisGes no contexto da pratica em satde.

De acordo com os resultados do estudo, verifica-se que o0s
trabalhadores ja vivenciaram situages de incidentes, no ce-
nario investigado, e demonstram preocupacdo com relacdo a
isso. Os depoimentos revelam que, mesmo diante de situacdes
inesperadas, os entrevistados ndo hesitaram em comunicar o
fato aos superiores, uma conduta considerada ética, diante de
uma situacdo que envolve a ocorréncia de um incidente rela-
cionado ao uso de medicamentos. Mesmo com o risco de
receber punicdo e da exposicdo negativa, fazem a comuni-
cacdo do incidente ao seu superior imediato, visando minimi-
zar os efeitos da acdo realizada e assegurar seguranca e quali-
dade de vida do paciente. Este resultado € relevante, conside-
rando que a cultura de punicéo ainda estd muito presente nas
instituicdes de saude.

Em estudo realizado com 23 técnicos de enfermagem, a
conduta que mais foi citada foi @ comunicacéo do incidente ao
profissional médico. Entende-se que esta conduta esta adequa-
da, uma vez que ele é o responsavel legal pela prescrigdo da
medicacdo, e possibilita a adocdo de medidas especificas para
prevencdo de danos maiores ou para reversdo dos efeitos do
incidente: prescrigdo de outros medicamentos, avaliacdo clini-
ca e solicitacdo de exames laboratoriais.?°

Contudo, os participantes também manifestaram que varios
sentimentos permeiam a ocorréncia de um incidente. Nesse
sentido, relatos evidenciando sentimentos como medo e inse-
guranca, foram mais presentes. Estes sentimentos s&o, de certo
modo, comuns entre 0s membros da categoria profissional,
promovendo o desgaste e sofrimento do trabalhador, haja vista
que o objetivo primordial da assisténcia de enfermagem con-
siste na melhoria da qualidade de vida e salide do usuério.

Destaca-se 0 medo de que algo de maior gravidade possa
trazer prejuizos ao paciente e também pela exposi¢do do pro-
fissional. Outra situacdo que ndo pode ser desconsiderada
consiste no fato de que, em muitas instituicdes, ainda predo-
mina a cultura punitiva. A rescisdo contratual ¢ uma situacdo
comumente adotada pelas institui¢des de saude, como forma
de “resolver” a situagao.

Os resultados deste estudo vao ao encontro dos achados de
outra pesquisa realizada no Estado de Minas Gerais, cujos

sentimentos mais comuns em uma situacdo de erro foram:
medo, impoténcia, incapacidade, desespero, culpa, vergonha,
sensacdo de incompeténcia, entre outros. Estes profissionais
ainda adotam estratégias de enfretamento, dentre elas: buscar
alguém para compartilhar o problema, fazer a comunicacéo do
erro formalmente e buscar informagio e conhecimento.?

Também merece destaque o fato de os trabalhadores valo-
rizarem mais os incidentes que resultam em danos mais gra-
ves. Assim, evidencia-se um problema de relevancia significa-
tiva, pois, o fato de o profissional ser conivente com situagdes
que, sabidamente, sdo prejudiciais ao paciente, pode acarretar
em complicagBes de natureza maior, tanto para o paciente
como para o profissional e também para a instituicdo. Pode-se
tomar, como exemplo, a ndo lavagem das méos, a adminis-
tracdo de farmacos reconstituidos e ndo diluidos, o uso de
técnicas de desinfeccdo desatualizadas, entre outras.

Assim sendo, o erro pode ser percebido como algo corri-
queiro, natural, e os profissionais minimizam sua critica em
relacdo as boas praticas de sa(de. Muitas vezes, 0 erro de
medicacdo s6 é descoberto quando o paciente apresenta algu-
ma manifestacdo clinica apdés a administracdo, ou algum dano
foi percebido.?°

A ““auséncia de dano” ¢ aquela situagdo em que o paciente
ndo apresenta nenhum sintoma, ou nenhum sintoma detectado
e ndo foi necessario nenhum tratamento. O “dano leve” carac-
teriza-se pela presenca de sintomas leves, perda de funcéo ou
danos minimos, com duracdo rapida, sendo necessarias apenas
intervencdes minimas. Ainda neste contexto, numa situacao de
“dano moderado”, o paciente apresenta sinais e sintomas exi-
gindo do profissional que seja adota conduta apropriada para
reverter a condicdo de salide do paciente.??

O “dano grave” ¢ entendido como uma situagdo em que o
paciente sintomatico, necessite de intervencao para suporte de
vida, ou intervencao clinica/cirtrgica de grande porte, causan-
do diminui¢do da expectativa de vida, com grande dano ou
perda de funcdo permanente ou de longo prazo. O “6bito”, por
sua vez, é aquela situagdo resultante de um determinado even-
to, que em curto periodo de tempo causou ou acelerou a morte
do paciente.?

Diante disso, é de fundamental importancia rever o proces-
so de trabalho institucional, investigando toda e qualquer
situacdo que possa trazer prejuizos ao paciente. A Portaria
MS/GM n° 529/2013, art 4°, inciso V: define como Cultura de
Seguranga “Cultura na qual todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem
responsabilidade pela sua prépria seguranga, pela seguranca
de seus colegas, pacientes e familiares”.’

Estudo catarinense reafirma a importancia da promocéo da
cultura de seguranca nas instituicdes de satde, com enfoque as
questdes estruturais, de comunicacéo e educagdo permanente,
focalizando nas melhorias dos processos de trabalho, na noti-
ficacdo e investigacdo dos incidentes, dentre outros aspectos.?*

Parte-se do pressuposto de que é impossivel eliminar fal-
has humanas e técnicas. Errar € humano, mas h& mecanismos
para evitar o erro e mitigar os eventos adversos. O PNSP pode
ajudar a informar, a organizar e a articular esses mecanismos,
mas precisa encontrar um ambiente favoravel as mudancas.?®

Diante dos dados apresentados, entende-se que uma insti-
tuicdo com ambiente favorével de trabalho possui premissas
béasicas contempladas como adequada estrutura fisica, dimen-
sionamento e qualidade de recursos humanos, materiais e
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equipamentos. Quanto aos profissionais, além de um quantita-
tivo equivalente as necessidades de trabalho, a inser¢do dessa
tematica em programa de educacdo permanente, pode se cons-
tituir em estratégia fundamental para qualificar continuamente
0 processo de trabalho.

Conclusdes

Pela analise dos depoimentos dos entrevistados, percebe-se
gue 0s mesmos apresentam divergéncias quanto aos conceitos
de incidentes, evento adverso e erros de medicacdo. Percebe-
se a necessidade constante de aperfeicoamento profissional,
minimizado possiveis divergéncias com relagdo ao tema, uma
vez que a maioria dos entrevistados ndo soube relatar com
convicgdo os conceitos estabelecidos pelo PNSP.

A definicdo de conceitos e a uniformizagdo da linguagem
entre os profissionais constituem-se em valiosas ferramentas
para a qualificacdo do cuidado dentro das instituicBes hospita-
lares, podendo contribuir decisivamente na redugéo dos inci-
dentes e, consequentemente, qualificar a assisténcia prestada
aos pacientes.

Os entrevistados afirmaram ja terem vivenciado situacoes
de incidentes, seja consigo mesmo ou com outro profissional.

Neste contexto, descrevem as condutas adotadas diante dos
eventos vivenciados, ressaltando que nao hesitariam em adotar
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