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RESUMO

DEMARTINI, Nubia Ferreira, MSc, Universidade Federal de Vicosa, julho de 2019.
Notificacbes de eventos adversos: a realidade de um hospital desiea brasileiro.
Orientadora: Marilane de Oliveira Fani Amaro. Coorientadofesireia Guerra Siman e
Camilo Amaro de Carvath

A presente pesquisa teve como objetempreender a percepgdo dos enfermeiros em relagdo as
notificacBes de eventos adversos no ambito hospitalar e condm seias praticas em relagdo a esse
processo.Pesquisa descritiva de natureza qualitativa que contou goantiaipacdo de 24
enfermeiros (assistenciais e coordenadores de setor)tgam &m um hospital escola
brasileiro. A coleta de dados foi realizada de maio ambx@ de 2018, através de entrevistas
com roteiro semiestruturado, contendo questdes abertan.defcomplementar e elucidar as
entrevistas realizadas, utilizou-se a pesquisa documdra@Es do acesso as notificacbes
realizadas, permitindo tracar um perfil das mesmas. A pesqbteve aprovacdo do Comité
de Etica da universidade a qual se vincula a pesquisa. O pédém@etodologico escolhido
foi a Teoria Fundamentada em dados, onde a coleta seand@ls dados se da de forma
concomitante. Os produtos finais da presente dissertag@m 2 confeccdo de dois artigos:
um original e um artigo de revisdo integrativaar®go original permitiu conhecer aspectos
importantes relacionados a percepc¢ao e as praticas doneindsrem relacédo ao processo de
notificacdo dos EA. Os participantes conseguem identifisdEA quando eles ocorrem, tém
discernimento de quais sdo passiveis de notificacdo, emmmhque as notificacbes
contribuem para a seguranca do paciente e tém a capacidadsupaidiar melhoras na
assisténcia em saude. Em contrapartida, demonstramdaaigfi relacionadas as notificacoes,
e nao estdo habituados a notificar em sua pratica @iét@o baixo niamero de notificacdes
realizadas. A literatura traz diversos beneficios dasicawdes deEA para a assisténcia a
saude. Através delas é possivel conhec&/ogue ocorrem nas instituicées, bem como suas
causas, subsidiando acdes com o intuito de prevenigparas mesmos nao voltem a ocorrer
e, consequentemente, ndo atinjam o paciente, culminaridorasseguranca desse. Contudo,
dois grandes desafios ainda enfrentados séo: a ndo naufipac outras classes profissionais

além da enfermagem e a subnotificacao.

Palavras-chave:Seguranca do Paciente. Notificacéo. Hospitalizacao riaatgeem. Erro
meédico.



ABSTRACT

DEMARTINI, Nubia Ferreira, M.Sc., Universidade Federal de Vi¢cdsdy, 2019.Adverse
event notifications: The reality of a Brazilian teaching hospital Adviser: Marilane de
Oliveira Fani Amaro. Co-advisers: Andreia Guerra Siman and I[Gamaro de Carvalho.

The present research aimed to understand nurses' perceqggarsling notifications of
adverse events in hospitals and how their practicesedaed to this process. Descriptive
research of qualitative nature with the participation2df nurses (assistants and sector
coordinators) working in a Brazilian teaching hospital. Datecion was performed from
May to November 2018, through interviews with semi-structurggtscontaining open
guestions. In order to complement and elucidate the intesyitie documentary research was
used through the access to the notifications performexlyiafi to draw a profile of them.
The research was approved by the University Ethics Comniaiteehich the research is
linked. The methodological framework chosen was the Groundedryhedere data
collection and analysis occur concurrently. The finadpicts of this dissertation were the
writing of two articles: an original and an integrativeviesv article. The original article
allowed us to know important aspects related to nurse€gte@n and practices regarding the
notification process of AEs. Participants are able totife\Es when they occur, have
insight into which ones are notifiable, recognize thdifinations contribute to patient safety,
and have the ability to subsidize improvements in heedtfe. In contrast, they show
weaknesses related to notifications, and are not accedttonnotify in their daily practice
given the low number of notifications made. The litera brings several benefits of AE
notifications for health care. Through them it is pbissto know the AEs that occur in the
institutions, as well as their causes, subsidizingoastiin order to prevent them from
happening again and, consequently, do not reach the p#tienizulminating in the patient's
safety. However, two major challenges still faced are: matification by other professional

classes besides nursing and underreporting

Key words: Patient Safety. Notification. Nursing. Hospitalizationedital Error
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1 INTRODUCAO GERAL

Atualmente, o interesse pela seguranca do paciente nogsosedé assisténcia a saude
vem sendo impulsionado pelos resultados de inUmeras pesguésasidenciam a extensao e
0 impacto do cuidado inseguro. A seguranca do paciente @igldteomo a reducdo, a um
nivel minimo aceitavel, do risco de dano desnecessanciads a atencdo a saude e é um
dos critérios basicos para se garantir a qualidade daéassa (MOURA e MENDES, 2012).

No contexto da seguranca do paciente destacam-se os Evaihessos (EA)
ocasionados em decorréncia do erro cometido por prof@siode salde. OEA sédo
considerados como todo incidente ou circunstancia ira@edepgue resultou em leséo
desnecessaria ao paciente, sao evitaveis em sua neagu@ando ocorrem afetam a seguranga
e a qualidade do servico a saude (MOURA e MENDES, 2012; BEZERR#A 2012). Eles
atingem aproximadamente 10% dos pacientes internados e paosgegis por 44,000 a
99,000 mortes anuais (SILVA et. al, 2016). No Brasil, a imd@édos EA representa 7,6%
das internacfes, sendo que 66,7% destes seriam passiveiterdencdo (CAPUCHO,
ARNAS, CASSIANI, 2012).

Diante dessa realidade, em outubro de 2004, a Organizacdo Mim&aude (OMS)
lancou a campanha denominada Alianca Mundial para a Segu@mpgaiente, com objetivo
de estimular o desenvolvimento de politicas direcionadasgpaeducdo dos EA, implantando
diretrizes e estratégias para impulsionar as praticeazes que visam proporcionar a
seguranca nos estabelecimentos de assisténcia &. samdembito nacional, foi instituido em
2013, através da RDC n° 36 de 25 de julho de 2013, o Programa NatdoBafjuranca ao
Paciente (PNSP), que estabelece medidas que cooperam paraidato em saude de
gualidade em todo pais, através da criacdo de nucleoguarsga do paciente, vigilancia,
monitoramento e notificacdo deA. Essa RDC também sustenta que para estabelecer da

seguranca € necessario conhecer os EA que ocorrem rasciissi (BRASIL, 2013).

A notificacdo voluntaria baseia-se na comunicac@orgénea dogA pela equipe de
saude ou por pacientes e é um método utilizado mureliédmpara obter informacdes a
respeito dos incidentes ocorridos (SILVA et. al, 20165 déhsiste em um conjunto de acdes
realizadas para detectar e, posteriormente, analissituagdes de risco, oferecendo assim

subsidios para o planejamento e elaboracdo de intee®mefitientes a fim de prevenir a
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ocorréncia deEA e, consequentemente, melhorar a seguranga do pacianjeadidade do
servigo prestado (SILVA et. al, 2016; PAIVA et. Al, 2014) .

As notificacdes ajudam a disseminar a cultura de segunamgiajizam a ocorréncia
do erro, favorecem a realizacdo da educacgao continuadah@@m com o gerenciamento de
risco em saude, favorecerem a formulagcdo de orierdag®®e instituicbes para o
direcionamento e acompanhamento das acdes desenvol8@€SM(TT et. al, 2016;
FRANCOLIN 2015).

No entanto, a maior dificuldade enfrentada pelo sistemanatd#icacdo sao as
subnotificacbes, que dim respeito a ndo captacdo de todos os EA ocorridos. Estre a
possiveis causas para esse acontecimento estdo: “0 medo, a culpa, a vergonha, a autopunicéo,
medo da critica de outras pessoas e do litigio” (CAPUCHO, p.165, 2013). Muitas instituices
ainda baseiam-se na cultura punitiva, sendo esse um tdossfgue mais impulsionam as
subnotificagbes (CAPUCHO, ARNAS, CASSIANI, 2013). Essasretais impedem a
ampliacdo do conhecimento condizente com a seguranca dentpa dificultando a

implantacdo de melhorias e a prevencéo da ocorréncBAIBEZERRA et. al, 2009).

Um outro fator preocupante € a duvida enfrentada pelos ndtifies em relacdo as
informacdes relatadas, as quais devem ser claras detasap-requentemente a qualidade das
informacdes contidas nas notificacdes caracterizamesno uma barreira, pois a exposicao
dos fatos se da uma forma em que ndo é possivel identifeequéncia dos acontecimentos
gue levaram a ocorréncia do EA e faltam dados quantdealage e desfecho do problema
exposto, o que impossibilita a implantacdo de acdes evamigies que possam impedir a
reincidéncia do acontecimento. A ilegibilidade e a prese@legrasuras também dificultam a
compreensao dessas notificacfes (BEZERRA et. al, 200¥ASét. al,2016; CAPUCHO,
ARNAS, CASSIANI, 2013).

Embora o ato de notificar seja responsabilidade de todosobnms da equipe de
saude, um estudo realizado em um hospital de ensino neteuwtte Brasil (CAPUCHO,
ARNAS, CASSIANI, 2013), verificou que o enfermeiro € o profieal que mais notifica.
Esse fato tem relacdo direta com o protagonismo quesestee nos servico de assisténcia
hospitalar, pois esta em contato direto com o paciectenea equipe multiprofissional, sendo
considerado um agente facilitador no reconhecimentd&do£omo lider da equipe, também
acompanha o desenvolvimento de novas ac¢des implantadas rpathoaia das préaticas em

saude, o que reforca mais uma vez sua importancia no pratesstificacoes.
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Mesmo havendo progressos significativos no campo da sa8dguranca do paciente
sofre grande interferéncia dos profissionais por meioccdar@ncia de erros, os quais incidem
diretamente na assisténcia (SILVA et. al, 2016). Aficagdo ajuda na identificacdo e
investigacdo dos EA, viabilizando a promocao de novos treimaseara que ndo haja
reincidéncias destes, além de dar origem a novos indesade qualidade (BEZERRA et. al,
2009). Como o enfermeiro é responsavel por notificar grante gas EA, surge a seguinte
inquietacdo: qual significado esse profissional atribuicdificac6es de EA e como se dé sua
pratica em relacdo a esses processos
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender as percepcbes e praticas do enfermeiros remtifieacdes de EA no
ambito hospitalar.
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4 PRODUTO FINAL

4.1 ARTIGO 1 - Notificagdes de eventos adversos: a realidade de um hospttalensino

brasileiro.

RESUMO

Obijetivo: compreender a percepcao dos enfermeiros em relacamtifsagdes de eventos
adversos e como se da sua pratica em relacdo a essssprbtEtodo: Pesquisa qualitativa
realizada com 24 enfermeiros. A coleta de dados foi realiaavés de pesquisa documental
e entrevista com roteiro semiestruturado. Utilizoueseno referencias tedrico a Teoria
Fundamentada em Dados e metodoldgico Interacionismo fimbiResultados:A partir dos
depoimentos foi possivel elaborar a teoria “A imprescindibilidade do ato de notificar pelos
enfermeiros em sua piéa diaria”, dividida em quatro categorias: A realidade da (sub)
notificacdo; A notificacdo de evento adverso comodrsmo de farmacovigilancia,
Potencialidades e estratégias adotadas para a notificacaemnto adverso e Fragilidades
relacionadas ao processo de notificacdo dos eventossasMeonclusao: Os enfermeiros
conseguem identificar o evento adverso quando o mesmo @cgoenhecem os beneficios
gue as notificacGes viabilizam, mas apresentam um conh#oinneipiente sobre a tematica

e ndo estdo habituados a notificar em sua pratica diaria.

Descritores: Seguranca do paciente; Notificacdo; Enfermadespjtalizacdo; Assisténcia ao

Paciente; Gestdao em Saude.

Descriptors: Patient Safety; Notification; Nursing; Hospdttion; Patient Care; Health

Management.



20

Descriptores: Seguridad del paciente; Notificacion; Enfermeidapitalizacion; Atencién al

Paciente; Gestion en Salud.

Introducgéo

A seguranca do paciente tem sido destaque em varias publicédtéficas devido aos
riscos e ao impacto que o cuidado indeliberado em salde podienacaao paciente,
principalmente no ambito hospitalar. Entende-se por segai@dm paciente a reducdo, a um
nivel minimo aceitavel, dos riscos de danos inerentes #&edos relacionados a atencao a
saudé.

O evento adverso (EA) esta diretamente relacionadguaanca do paciente e ao cuidado
em saude. E definido como todo incidente evitavel decordamtassisténcia a satde, que
pode resultar em qualquer dano desnecessario ao paciacbenete cerca de 4 a 16% dos
que se encontram em regime hospitglar

Para minimizar a incidéncia dos EA, a Organizacdo Mundi8ladme (OMS), em 2004,
lancou a campanha denominada Alianca Mundial para a Segu@mpgaiente, com objetivo
minimizar e reduzir a ocorréncia desses, estimulando endelsimento de politicas
direcionadas a tematica, implantando diretrizes eatégfins para impulsionar as praticas
eficazes que visam proporcionar a seguranca nos estabetedemssisténcia a saffde

Em consonancia com a campanha realizada pela OMS, a RB&E d€ 25 de julho de
2013, instituiu no Brasil o Programa Nacional de Segurancaad@&rife, que estabelece
medidas que cooperam para a qualidade do cuidado em saudeC FaRDem introduziu o
Nucleo de Seguranca do paciente (NSP), o qual é responsavebpitorar os incidentes e

EA ocorridos nas instituicdes. Esse monitoramento o@irexés da notificacéo, pela qual é
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possivel conhecer as eventualidades que ocorrem noslestabatos de salde. Assim, cabe
a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) mordtioao EA notificadd®.

Para que haja esse monitoramento, as notificagbes dedliAzadas devem ser langadas
mensalmentao site da ANVISA através de um sistema informatizadonelda NOTIVISA.
Em relacdo aos EA, pode ser notificado: incidente/EA duanoieedimento cirdrgico; queda
do paciente; lesdo por pressdo; reacdo adversa ao uscedieammentos; inefetividade
terapéutica de algum medicamento; erros de medica¢do ugsraa ou ndo dano a saude do
paciente; EA decorrente do uso de artigo médico-hospitaka equipamento medico-
hospitalar; reacdo transfusional decorrente de umaftiséio sanguinéa

A notificacdo do EA baseia-se na comunicacdo dessesepeipe de saude ou por
pacientes, € um método utilizado mundialmente para atftmmacdes a respeito dos EA
ocorridose em hospitais acreditados, se configura como um doegildo sistema de
qualidad&®. O processo de notificagdo consiste em um conjuntacdes realizadas para
detectar e, posteriormente, analisar as situacdesa®r dferecendo assim subsidios para o
planejamento e elaboracdo de intervencdes eficierfiesde prevenir a ocorréncia de EA e,
consequentemente, melhorar a seguranca do paciente edadpidio servico prestdéd.

As notificacbes também ajudam a disseminar a cultura gleras®a, minimizam a
ocorréncia do erro, favorecem a realizacdo da educacaaupente, subsidiam a melhoria da
gualidade da assisténcia a saude, corroboram com 0 geremciadee risco em saude,
favorecerem a formulacdo de orientacdes as indiggicpara o direcionamento e
acompanhamento das acdes desenvoliflas

Embora o ato de notificar seja responsabilidade de todoedbros da equipe de saude,
o enfermeiro é o profissional que mais notifica devidopemtagonismo que exerce nos
servicos de assisténcia hospitalar. Esse profissemancontra em contato direto com o

paciente e com a equipe multiprofissional, sendo considetem agente facilitador no
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reconhecimento dos EA. Como lider da equipe, tambémpadra o desenvolvimento de
novas acfes implantadas para a melhoria das praticealel®, o que reforca sua importancia
no processo de notificacd@s

Considerando a importancia da notificacdo para a reduccEdoe, consequente
melhoria da qualidade a assisténcia em salde, o pressiutdo tem como objetivo
compreender a percepcao dos enfermeiros em relacdo dsapdab de eventos adversos e
como se déa sua pratica em relagdo a esse processo.

Metodologia

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, descgigploratorio realizado em um
hospital de ensino situado na Zona da Mata do estadordes K3ierais, Brasil.

Este cenario caracteriza-se como um hospital deongimtiie considerado de natureza
filantropica sem fins lucrativos, credenciado como habkpscola e referéncia de atendimento
em sua microrregiao.

Os patrticipantes da pesquisa foram os enfermeiros quehtrahal na instituicdo. Os
critérios de inclusdo adotados foram: ser enfermeirot@ssial ou coordenador de setor e
trabalhar ha mais de seis meses na instituicdo. @siasitde exclusdo foram: enfermeiros
gue se encontravam em periodo de férias ou gozando de Iderg@alquer natureza no
periodo da coleta de dados e trabalhar hd menos de s&s ne instituicdo. Levando em
consideracao os critérios apresentados, totalizaram 24neires participantes.

A coleta e andlise dos dados se deu de forma concomédpierealizada de maio a
novembro de 2018 através de entrevista com roteiro semieatioitiks perguntas buscaram
compreender a percepcao dos enfermeiros sobre as ndkficede EA e informacgdes sobre a
sua pratica em relacdo a esse processo. O roteiro tanmdmdtinha questdes
sociodemogréficas a fim de caracterizar a populacdo BrdcesApos a realizagdo de cada

entrevista a mesma foi transcrita e codificada.
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Além disso, foi possivel ter acesso as notificacdalzeelas na instituicdo a fim de
complementar e elucidar as entrevistas realizadas. Zag@io de dados documentais em
pesquisas, além de ser considerado um método de bait@m traz informacdes pertinentes
ao objeto de estudo, o que viabiliza uma melhor perspecto@mpreensdo da tematica,

complementando os dados encontr&los

As entrevistas foram realizadas dentro da instituicAajramsala reservada e escolhida
pelo participante para que esse pudesse expor com tranquikdagguranca as suas
vivéncias. Os depoimentos foram gravados mediante autarizdQd participantes e
posteriormente transcritos na integra. Para presendig@monimato, os enfermeiros foram
referidos pelas letras EA (enfermeiro assistencidCe(enfermeiro coordenador), sucedido
do namero correspondente a ordem em que foram entredst@daber: EAL1, EA2, EC3,
EC4 e assim sucessivamente.

Utilizou-se como referencial metodologico a Teoriadamentada em Dados (TDF), que
objetiva delinear a realidade e oferecer maior apreciag@mpreensdo e explicacdo do
fenbmeno investigado a partir da percepcéo e do significadasguedaces sociais tém para
o individuo mediante suas experiéncias, subjetividades, pensasmnmteracdes e associacdes
relacionados a realidade na qual estdo insefidos

Diferente de outros modelos metodolégicos, a TFD mategitima através de marcos
tedricos. Ela permite criar uma nova teoria embasadadados empiricos emergentes da
realidade onde os atores sociais estdo inseridos, possibilidaboracdo de novos
conhecimentos e amplia o entendimento sobre a temgicquestdo uma vez que a coleta
das informacdes e sua analise ocorrem concomitantemeletéorma constante. Esse método
permite que pesquisador construa um modelo tedrico e peroomos caminhos que vao

sendo apresentados pelos dados que vdo emergindo duranised®@nal
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Como referencial teérico, optae pelo Interacionismo Simbolico (1S), visto que ele
viabiliza a compreensdo de como 0s sujeitos interpretamisass e as pessoas ao seu redor e
COMO esse processo guia o comportamento do individuetamminadas situacdes. Por isso
o IS é considerado um dos referenciais mais pertingraes explorar o processo de
socializacdo e ressocializacdo, comportamentos, gsadcexpectativas, conferindo assim
credibilidade e fidelidade aos resultados encontrados, comptando-os com novos
aspectos e expectaaisty),

A pesquisa foi autorizada pelo Comité de Etica do hosmitdé foi realizado o estudo
mediante assinatura do termo de anuéncia, e, tambérGpeilité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos da UFV sob o parecer n° 2.416.291, conformeaapips éticos inscritos na
Resolucédo 466/12 do Conselho Nacional de Saude.

Resultados

Em relacdo as caracteristicas dos participantes ddogsterificou-se que dentre os 24
entrevistados, 14 tinham pds-graduacao concluida e 18 eramadfeisenino. O participante
mais jovem tinha 27 anos e o mais velho 43 anos. O temparrdacdo dos enfermeiros
variou de dez meses a 16 anos (média de 6,2 anos) e oderafiracdo na instituicdo foi de
dez meses a 13 ano (média de 4,5 anos).

Através da pesquisa documental, foi possivel estabeleneperfil das notificacbes
realizadas na instituicdo. Foram realizadas 96 notifesad@ janeiro de 2017 a novembro de
2018. Em relacdo ao preenchimento do instrumento 78 continluta anotificacdo, em 90
notificacbes foi possivel identificar o setor onde acmore 37 formularios continham a
categoria profissional/identificacdo do profissionalififtador. Somente oito formularios de
notificacdo continham todos os campos preenchidos.

Tabela 1- Perfil das notificagbes de EA realizadaséil7 e 2018 de um hospital de ensino

de Minas Gerais, Brasil.
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Grau de dano| Nenhum: 1 Leve: 1 Moderado: 4 Grave: 1 Obito: 1

Sim N&o N&o
Preenchida
Informam
detalhadamente com 50 43 3
ocorreu o EA?
Possiveis causas pal
Causalidade ocorréncia do EA o4 41 1
Evolugéo do EA 43 51 2
Desfecho do problem 43 51 5

EA envolvendo| 16 notificacdes preenchidas

medicacao
Sim N&o
Notificacdo Legivel? 78 18
Outras Presenca de rasuras 20 76
informacdes
Preenchimento de todg 9 87
os dados do formularig
Identificacéo/ 53 43
Assinatura

Estabelecendo relacdo dos dados obtidos com o refdrém@izco e metodoldgico
adotados, foi possivel elaborar modelo tedrico “A imprescindibilidade do ato de notificar

pelos enfermeiros em sua pratica diaria”.
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[- Reversao do EA
« Comunicagédo do EA
« Conhecimento
incipiente do
instrumento de
notificacdo

+ Dispensacao erra
+ Dose e concentraggo
incorreta

* Prescricdo néo legivel

» Aprazamento incorret

A notificacédo de
A realidade da EA como
(sub) notificacéo sinénimo de
farmacovigilancia
|

Potencialidades « Fragilidades
estratégias relacionadas ao
adotadas para & processo de
notificacdo do notificacdo dos
EA EAs
* Educacéo permane +Falta de feedbac
« Criagéo de novos + Falta de mecanismas
indicadores que impecam g
« Notificac&o diferente de ocorréncia do EA
punicéo
- J
“A imprescindibilidade do ato de notificar pelos enfermeiros em sua pratica diaria.”

Figura 2- Diagrama do Modelo Tedrico

Diante o exposto, emergiram-se quatro categorias: A rdalida (sub)notificacdo;
Notificacdo de evento adverso como sindnimo de farmacowvigalarPotencialidades e
estratégias utilizadas para a notificacdo do EA e Fragéglaelacionadas ao processo de
notificacao.
A realidade da (sub) notificacéo

Quando ocorre algum EA, a maioria dos participantes congayde a primeira atitude
a ser tomada é tentar reverté-lo, conversar com pesgara averiguar o ocorrido, reportar o
incidente ao médico e posteriormente notificar, sendoegtee é deixado por dltimo e, as

vezes, negligenciado.

[...] Primeiro acolher e saber o que esta acontecendo gamiente quando ele foi exposto, porque tem varios
eventos adversos, e depois de resolvida a situacéo, faatfiGacao (EAL0).
A primeira conduta é tentar ver o que vocé pode fazer parigicose da para corrigir [...] a gente comunica o

médico, se ndo dé observa o paciente [...] (EA1l).
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Desde que eu cheguei aqui a gente ndo tem um desenvolvimelntigémda notificacdo para evento adverso
As outras notificagdes sim, a gente faz até demais, mas a questdo do evento adverso, ndo. [...] porque eu

acredito assim, que as coisas possam acontaagique ficam subnotificadas.(EC3)

O formulario utilizado pela instituicdo para notificagdos EA possui 0s seguintes
campos: data do evento, setor da ocorréncia, tipo do evfatmacovigilancia,
hemovigilancia, eventos assistenciais e tecnovigiljndem como um quadro contendo
guais EA devem ser notificados e um espaco para descricAesino. A identificacdo do
profissional que realizou a notificacdo € opcional e asifleacdo do EA é realizada pelo
Nucleo de Seguranca do Paciente. Apesar dos participanteersalguais eventos séo
notificaveis, 0s mesmos apresentam um conhecimentpiente do formulario de
notificacdes.

Pergunto o que que aconteceu. E mais ‘xisziho’ né!/? O que que aconteceu. Agora eu néo lembro se s&o ...
habituais e esses negécios... e em baixo vocé relata,scenaa palavras, o ocorrido, que ai pergunta idade,
nome (EA06).

Oh, esse formulario a gente ndo usa. Entdo assim, eu ndo, inmmedunciona. A gente nunca fez esse...
pegou esse formulario para preencher paral...] entdo ewwadaber te falar (EA12).

De cabeca assim eu ndo sei ndo. Mas eu sei que exisfegstiio de medicamento é uma delas. Nossa séo

tantas, ndo vou te falar assim naol...] ndo sei ndo (EC17).

Esse acontecimento pode estar relacionado ao fato deapemar de os enfermeiros
serem responsaveis pelas notificacdes, infelizmentaiarien deles ndo realizam tal acao,

como apresentado nos depoimentos.
Mas eu ndo lembro de muita coisa porque eu realmente, eu nunca,maiifiquei nenhum evento adverso
(EA19).
Sinceramente eu ndo iria saber te responder, até porque ewntifigaei, igual eu te falei (EA29).
Outro aspecto que pode estar diretamente relacionado a schpéatfna instituicdo é a

falta de treinamento e capacitacdo durante o processonmlantacdo do instrumento,

principalmente no plantdo noturno. Das 24 entrevistas realizagasas sete afirmaram
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terem sido orientados quanto ao preenchimento correto do iestinutilizado pela
instituicaa

[...] a gente reclama muito dessas coisas, porque assingsaffeinamentos que sdo dados acontecem@ar
plantdo do dia. O plantdo da noite ndo recebe treinamento de nadas eafermeiros, nem os técnicos. A
gente ndo é treinado (EA20).

[...] @ noite ndo. De dia eu acho que teve, mas a noiteEA&1 ).

N&o. Orientada se eu tive um treinamento? Nao. Treinament&u&o. peguei as informagdes que tinha ali e
fui aprendendo aos poucos, mas um treinamento mesmo ndo (EA08).

A notificagdo EA como sindnimo de farmacovigilancia

A notificagéo de EA envolvendo erros de medicacéo fi@ailada na fala da maioria dos
participantes. Os EA relacionados a medicacdo séo mspmevalentes na instituicdo. Eles
estao relacionados a dispensacéao errada, dose e coriemcagreta, prescricdo nao legivel,
ndo conferéncia da medicacdo e aprazamento, colocandiscama seguranca do paciente,

podendo gerar consequéncias irreversiveis ao paciente sgoeaastitucionais.

[...]ter mais atencdo a prescricdo de uma forma geral. Pooguee 0 aprazamento aqui, mas se eu aprazei
certo ou ndo o outro plantdo ndo olha isso, deixa para la, deixaquglanar e faz conforme esta. [...]Jque ja
aconteceu aqui um evento adverso, um erro de medicacdo que ndo cwseguerter e 0 paciente foi a
obitof ...] (ECL7).

Agora dispensacdo de medicamento tem muito, eu vou comegatifiear porque esta tendo demais e isso
desenvolve ao erro que aconteceu... ontem eu notifiquei um quecacogte foi dispensacédo errada, que fez a
técnica fazer errado e ela ndo conferiu [...] principalengoe letra tem muita... muita dificuldade (EA18).

[...] a medicacdo ela veio da farmacia com uma concentrdif&ente da que a gente usava aqui, [...] a
diferenca era mais ou menos 5 vezes a concentracdo ¢gdich ser feita algumas doses exatamente porque a
ampola era exatamente igual [...] (EAL19).

Que j& ocorreu comigo volume de medicac¢éo errado, deixa e eerlembro de mais algum.... programacao
de bomba de infusédo errado também ja aconteceu (EA21).

Eh atraso de medicacdo, na administracdo da medica¢c@y@.na medicdo... S&0 0s mais comuns. Erro na

administracdo (EA24).
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Farmacovigilancia, é a que eu mais costumo fazer por errodiear&o, por ndo entender a letra do médico e

por ai vai[...] (EA 26).

Potencialidades e estratégias adotadas para a notificacao dos EA

Esta categoria buscou identificar através da fala ddsipantes fatores que contribuem
para que as notificacdes sejam realizadas e algumadégits adotadas para motivar a
equipe a reportar os incidentes ocorridos. Quando entygstsobre quais os EA mais
frequentes que ocorrem no setor, 0s participantes aiataA passiveis de notificacdo, tais
como: queda, lesdo por pressdo e erros relacionados aisithgfio de medicamentos,
podendo esse ser considerado um ponto favoravel parazag@éaldas notificacoes.

Os enfermeiros também tém a visédo de que as notificagdiesn melhorar a qualidade
da assisténcia a saude e, consequentemente, a segurangaedte,ppois elas permitirdo
conhecer as fragilidades da assisténcia que propic@oreéncia do EA. Outro ponto que se
destaca € que os participantes ndo percebem as notifickcdesneira punitiva e sim como
forma de conhecer a realidade da instituicdo, para que nmalioadores de saude possam ser

criados e também para a realizacdo de educacéo continpadaanente.

Nao tem jeito! Eu acho que com a equipe de enfermagem, a graiatéandas coisas sao resolvidas com
educacédo, seja ela permanente ou continuada, com a educacgoipda [e..] Nao usar isso de maneira
punitiva jamais, porque tem coisas que realmente fogem do coatvol# precisa educar sua equipe para que
isso ndo aconteg¢a[...] Eu acho que quando a gente entende aquilo queestgeatrando, a gente melhora o
nosso cuidado. E ai, querendo ou ndo, quem sai ganhando com isspéopgaciente (EAL19).

[...]Jguando a gente faz a notificacdo a gente tem um indicBdtio a gente sabe o0 que esta ruim e o que que
esta bom. E quando esta ruim a gente tem que tentar melhavd) (E

Na verdade, para mim o que que eu penso disso tudo € o seguinjeagde vocé realiza essas notificacdes,
automaticamente vocé busca uma melhoria para o pacient® niésrgue através dela, busca uma estratégia
de planejamento de educacdo permanente e automaticamentent@éai no critério de seguranca do

paciente, que vai acabar promovendo a seguranca dele (EA24).

Como na instituicdo em questdo somente os enferme&osresponsaveis pela

realizacdo da notificacédo, esses motivam a equipe aaepsrEA ocorridos conscientizando-
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0s que as notificagcdes nao tém o objetivo de punigcéo,imgssa melhorar a assisténcia em
saude e respalda-los. Para isso, adotam como estratégiesbalho em equipe e a

comunicacao.

Eu me coloco que aqui a gente é uma equipe e tem que trahaib@rifclusive nos erros|...] ai quando
acontece eles tém essa liberdade de chegar, de coiitargerste conversa e resolve como|[...] como fazer com
essa situacao (EAB).

Eu tento ser o maximo comunicativa com elas possivel, pasasentirem seguranca para quando acontecer
esse tipo de coisa, elas chegarem para mim e convesE)(E

A importancia de esta fazendo isso. é.. uma vez que a génteesgaldado [...] a gente se respalda quando a

gente faz (EA 27).

Fragilidades relacionadas ao processo de notificacdo dos EA
No que tange as fragilidades do processo de notificacdo, o geievigenciou-se pela
fala dos participantes foi a falta do feedback pelatingfio. Dos 24 participantes do estudo,

apenas dois afirmaram ter obtido algum retorno das ragiiiees realizadas.

[...] porque assim, eu ndo acho que vocé fazer a notificacdibtaescndo tomar nenhuma atitude, ela é
benéfica. Muita das vezes a gente fazia a notificag@méinha retorno entendeu (EC16).

Ja aconteceu de eu ter feito antes e ndo ter um retorna. ag@lmente eu ndo faco (EA24).

Para ser bem sincero, o feedback ndo é muito positivo ndo.zés je fiz notificacdes e ndo tive nenhum

retorno, nem se foi positivo ou se foi negativo, sinceraar@&nh26).

A falha nas barreiras que diminuem a incidéncia do EA, a @t mecanismos que
impedem/minimizam a ocorréncia dos erros e a falta de mioagfio entre 0s setores
hospitalares também foram considerados como fatoresirjuenciam diretamente no

processo de notificacao.

Um dos problemas principais que eu tenho aqui é identificacdo amfgadvlas € mais assim, em relagéo a
recepcado. Quando o prontuario chega para mim, quando o paciente Zhggiete ndo tem mais aquela

pulseirinha de identificacédo [...] (EA0L).
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O problema ele furou varias barreiras, entdo ele furou paraebarreira do laboratorio [...], furou a farmécia
[...], e ai entrou a questdo da equipe de enfermagem gaerfonistrar e ndo conferiu a concentracdo da
ampola [...] (EAL19).

A gente tem muito erro assim de dispensacdo de medicacéla esabe?! N&o necessariamente no setor, as
vezes vem da farmacia errado e é uma coisa que existgleSinente devolve e esquece de notificar [...]
(EC23).

Discusséao

A maior dificuldade enfrentada pelo sistema de notifioagdo as subnotificacbes, que
diz respeito a nao captacdo de todos os EA ocorridos gpedem a ampliacdo do
conhecimento condizente com a seguranca do pacienteyltdiido a implantacdo de
melhorias e a prevencdo da ocorréncia do$ZEA

Uma pesquisa demonstrou que a atitude dos profissionais denagéen em relacédo a
ocorréncia do EA varia conforme a cultura de cada imgibude saude, e que os profissionais
sempre reportam as ocorréncias a outros, com o intuitendentrar auxilio para tentar
solucionar/reverter o problema, prorrogando a realizacdootiicacdo e, as vezes, nao
realizando-as, evidenciando que as notifica¢cdes de EAoantisendo negligenciadss

Para que possam ser analisadas e conduzidas de manguadadé necessario que as
informacdes contidas nas notificacdes sejam cla@meisas. Algumas caracteristicas como
registros completos e fidedignos, legibilidade, dadoereafes ao paciente e demais dados
gue permitam investigar os eventos que levaram ao EA, vahilia implantacdo de
intervencdes efetivdd®®. Para isso é necesséario que o notificador tenha comeo das
informacdes que devem conter no instrumento, bem coitivddd de maneira correta,
preenchendo todos os camp8sUm estudo realizado em um hospital da Rede Sentinela
assemelhou-se a este no que tange ao desconhecimentostéacexido formulario de

notificacéo e ndo preenchimento das informacdes resuleandwbnotificagd”.
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Em relagdo ao numero de notificagbes, uma pesquaaada na pediatria de um
hospital na Holanda, registrou 94 notificacbes de EA &m tmeseé¥). Outro estudo,
realizado em um hospital escola no estado de S&o,Ranalisou 1089 notificacdes em dois
trimestres no ano de 2049, Com base nesses achados, pode-se afirmar que hédsaeress
de criacdo de estratégias por parte da instituicdo pedguisaentivando a notificacdo de EA
visto o baixo nimero de notificacdes realizadas.

Neste contexto, os treinamentos e as capacitacdesles@xtrema importancia pois
possibilitam a melhora continua das praticas ja exisenfgeparam os profissionais para a
execucdo de novas praticas, viabilizando a aprendizagesglwasca na execucao de
determinada taref®). Assim, a capacitacdo quanto ao uso do instrumento eodvienento
de toda a equipe durante a implementacédo, ajuda na comare@ssas sobre a importancia
de utiliza-lo, permitindo que o profissional tenha uma vigéea reflexiva em relacéo a sua
praticab).

Durante o periodo noturno, por haver menos movimento rsstaig!?, deduz-se que a
probabilidade da ocorréncia do EA seja menor, mas ha paksileilde que esse aconteca,
sendo necessario que também ocorra o treinamento dessssiqais quanto ao uso e
preenchimento do formulario de notificacédo, visando diminmi@irmero de subnotificacdes.

A maioria dos EA que ocorrem nas instituicbes de sald&o estlacionados a
farmacovigilancia, sendo os mais comuns relacionados eiathacdo de medicamentos. As
chances dos EA acontecerem aumentam proporcionalmenteelagéio a duracdo da
internacdo, aumentando os custos hospitalares e cowieado a seguranca do paci€fte
13)_

Um estudo realizado em S&o Paulo, mostrou que, em oeke;dalhas associadas a
medicacdo, ndo foram detectados erros relacionadpseaentacéo e dispensdédomas que

os problemas enfrentados relacionados a terapia medicmaesstao associados diretamente
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a prescricdo meédica. A presenca de siglas/abreviatusasras, ilegibilidade, falta de
posologia, diluente, data e dados referentes ao paciesgenser considerados barreiras que
dificultam o entendimento de quem ira preparar e adiranies farmacd&*”,

Destarte, visto que 72% dos erros tém inicio na preschigha das principais medidas
encontradas na literatura para diminuicdo dos EA reladisna medicacdo € a prescricdo
eletronica. Ela reduz significativamente as rasuras eordgundimento desencadeado em
relacdo a legibilidade, forma de diluicdo e via corretaoe conseguinte, embaracos desde a
dispensacéo até a administracdo medicamettosa

Neste contexto, ressalta-se que uma das principais efidsuda equipe de enfermagem
esta relacionada a terapia medicameftBs#or tanto deve-se seguir as recomendacdes
relacionadas boas praticas durante a administracdo deagtses, realizando-a de forma
consciente, embasada cientificamente e respeitands-gereceitos éticos que regem a
profissaét®. Para isso é necessario identificar as medicac®esean administradas com o
nome do farmaco, dose, via e horérios corretos, bem come e leito do paciente, realizar a
checagem das medicacdes e ficar atento para as respogtaciente ao tratamefitd

No que tange as potencialidades relacionadas ao processo fimgdmti destaca-se a
comunicacao efetiva entre a equipe, pois essa ird ppom@cimelhoria da assisténcia e a
reducdo de chance da ocorréncia do EA. A confianca estpadissionais e a troca de
informacdes, tanto entre as equipes e os diferentes ssetandliam na identificacdo dos
erros, viabilizando estratégias efetivas para soluciosi®loAlém disso, a visdo e a
disseminacdo de que a notificacdo ndo € punitiva e sim edudatie ser trabalhada com a
equipe multidisciplinar, tanto pelos enfermeiros quanto getdo, a fim de alcancar maior
adeséo e diminui¢éo das fragilidades relacionadas asagfiés ).

Ressalta-se a importancia do entendimento de que asayids dos EA sédo essenciais

para assegurar a qualidade da assisténcia, possibilitanddificalgio das causas que levou
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ao evento e reducdo dessas através da realizacdo dededpeamanenté. A educacio
permanente em saude contribui para o aperfeicoamenseevidvimento da equipe de saude
de forma participativa, com o intuito de transformar @aticas em saulde através da
orientagdo profissional subsidiada ensino-aprendiz&gem

Alguns participantes destacaram a criacdo de indicadorsaldie, como indicador de
les@o por pressao e queda, como uma potencialidade relacimmeadlizacdo da notificacéo.
Os indicadores de saude sdo de grande importancia para o asasgguranca do paciente,
na qualidade da assisténcia e no gerenciamento hospitadavez que a partir desses sao
obtidas informacdes relevantes a respeito do estado Uik sis pacientes e do bom
funcionamento do servigco. Os indicadores permitem atuitgtd conhecer e analisar os
eventos que nela ocorrem e o perfil da populacao atendiosidendo o estabelecimento de
objetivos e metas a serem alcanc&dbs

Para que haja a diminuicdo da incidéncia dos EA € neegsi@ haja a implementacao
de sistemas de seguranca eficazes, que prevejam e irgaeraeptro antes que eles ocorram e
para estabelecer barreiras para a prevencio de incidestssruicos de salfle Para isso é
necessario criar uma cultura de seguranca, com a fagéwk a utilizacéo de protocolos, que
sejam colocados em préatica, mediante treinamento prévin todos funcionarios, e
monitoramento continuo para avaliar a efetividade e realizasiys adaptac@és.
Também é necessario adotar outras medidas preventwas @ utilizacdo de pulseiras de
identificacdo, identificacdo visivel no leito do paciemeescricées eletronicas, modificacdes
na dispensacdo de medicacgdes, a fim de minimizar o atoetgo do EAL.

Por fim, sempre deve haver o retorno sobre a notificacé@ante da gestdo, com a
finalidade de manter um canal aberto de comunicacédo cqgm@eedando um retorno sobre a
apuracéo e conclusdo do evento ocorrido, informando quais esndewem ser tomadas a

partir dai, para que sejam estabelecidas medidas paemprguwe determinado evento volte a
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aconteceér). Como limitagdo, o estudo foi realizado localmente ndods possivel a
generalizagédo dos resultados encontrados.
Concluséo

O presente estudo permitiu conhecer, de forma intera@prasipectos importantes
relacionados a percepcao e as praticas dos enfermeinedagéio ao processo de notificacdo
dos EA. A TFD possibilitou explorar e descobrir conceéggpostos pelos participantes de
acordo com suas vivéncias em relacdo ao objeto de estudparfgpantes conseguem
identificar os EA quando eles ocorrem, tém discernimatgoquais sdo passiveis de
notificacédo, reconhecem que as notificacdes contrilqueman a seguranca do paciente e tém a
capacidade para subsidiar melhoras na assisténcia em Emdid®ntrapartida, demonstram
fragilidades relacionadas as notificacdes, apresentantanhecimento incipiente sobre a
tematica e ndo estdo habituados a notificar em su@gmdifiria visto o baixo namero de
notificacdes realizadas.

E necessario que haja por parte dos gestores treinamentosipados para todos 0s
profissionais notificadores bem como a reafirmacdo dareulde seguranca com toda a
equipe multidisciplinar para que a notificacdo dos EA dmjalgada e promovida como fator

potencializador para a seguranca do paciente.

Referéncias
1) Ferreira NCS, Ribeiro L, Mendonca ET, et al. Checklis€aargia Segura: Conhecimento
e Utilizacdo do Instrumento na Perspectiva dos Técnicosifderiagem. RECOM. 2018; 9:

26-08. Disponivel em: _http://seer.ufsj.edu.br/index.php/recom/article/vi€é®&/26

2) Silva ACA, Silva JF, Santos LRO, Avelino FVSD, Santos AMRerdta AFM. A
seguranca do paciente em ambito hospitalar: Revisdo integida literatura. Cogitare

Enferm. 2016;21(esp): 01-09. Disponivel em:


http://seer.ufsj.edu.br/index.php/recom/article/view/2608

36

http://www.saude.ufpr.br/portal/revistacoqitare/wp-content/uploads/286016/09/37763-

184991-1-PB.pdf

3) Brasil. Ministério da Saude. Resolucdo da Diretoria Gadegn.36, de 25 de julho de
2013. Institui acbes para a seguranca do paciente em serviceaude e da outras
providéncias [Internet]. Brasilia; 2013. Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036 25 07 2013.html

4) ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. NOTIVISA Sistema em

Notificagbes em vigilancia Sanitaria. Dospinivel em: httprtgd@nvisa.gov.br/notivisa

5) Ferezin TPM, Ramos D, Caldana G, Gabriel CS, Bernakdésalise da notificacdo de
eventos adversos em hospitais acreditados. Cogitdeznt 2017;22(2)e49644. Disponivel

em: http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/Ferezin-2017.pdf

6) Paiva MCMS, Popim RC, Melleiro MM, Tronchim DMR, Lima SANuliani CMCM.
Motivos da equipe de enfermagem para a notificacdo deosvadtersos. Rev. Latino-Am.
Enfermagem. 2014;22(5):747-54. Disponivel em:

http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n5/pt_0104-1169-rlae-22-05-00747.pdf

7) Siman AG, Cunha SGS, Brito MJM. A pratica de notificagéceventos adversos em um

hospital de ensino. Rev Esc Enferm USP - 2017;51:32-43. Disponinel e

http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v51/pt _1980-220X-reeusp-51-e03243.pdf

8) Souza J, Kantorski P, Luis MAV. Andlise documental e olsgo participante na
pesquisa em saude mental. Rev. Baina deEnferm, 2011;22(2):22-228nidaspem:
https://portalseer.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/5252/4469

9) Santos JLG, Erdmann AL, Sousa FGM, Lanzoni GMM, Melo ALSIgjtel JL.
Perspectivas metodoldgicas para o uso da teoria fundasaenbs dados na pesquisa em
enfermagem e salude. Esc Anna Nery. 2016;20(3):e20160056. Disponivel em:

http://www.scielo.br/pdf/ean/v20n3/1414-8145r20-03-20160056.pdf



http://www.saude.ufpr.br/portal/revistacogitare/wp-content/uploads/sites/28/2016/09/37763-184991-1-PB.pdf
http://www.saude.ufpr.br/portal/revistacogitare/wp-content/uploads/sites/28/2016/09/37763-184991-1-PB.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2013/rdc0036_25_07_2013.html
http://portal.anvisa.gov.br/notivisa
http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/Ferezin-2017.pdf
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v22n5/pt_0104-1169-rlae-22-05-00747.pdf
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v51/pt_1980-220X-reeusp-51-e03243.pdf
http://www.scielo.br/pdf/ean/v20n3/1414-8145-ean-20-03-20160056.pdf

37

10) Dantas CC, Leite JL, Lima SBS, Stipp MAC. Teoria fundataga nos dados - aspectos
conceituais e operacionais: Metodologia possivel depdieada na pesquisa em enfermagem.
Rev Latino-am Enfermagem. 2009;17(4). Disponivel:

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692009000400021&script=sci artteotft!

11) Carvalho VD, Borges LO, Régo DP. Interacionismo Simbo{@rigens, Pressupostos e
Contribuices aos Estudos em Psicologia Social. PSGE&IA CIENCIA E PROFISSAO.

2010;30(1):146-161. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/pcp/v30n1/v30nlall.pdf .

12) Capucho HC, Arnas ER, Cassiani SHB. Seguranca do paceamgraracdo entre
notificagdes voluntarias manuscritas e informatizadsse incidentes em saude. Rev Gaucha

Enferm. 2013;34(1):164-172. Disponivel  em: http://dx.doi.org/10.1590/S1983-

14472013000100021

13) Duarte SCM, Stipp MAC, Silva MM, Oliveira FT. Eventadversos e seguranca na
assisténcia de enfermagem. Rev Bras Enferm. 2015,68(1):144-5ponbsl em:

http://www.scielo.br/pdf/reben/v68n1/0034-7167-reben-68-01-0144.pdf

14) Starre C, Dijk M, Tibboel D. Real-time eqgistration aflverse events in Dutch

hospitalized children in general pediatric units: first eiqreres. Eur J Pediatr. 2012; 171(3):

553-558. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3284656/

15)Rossi T, Silva WC, Pinto MDS, Alves MBM, Bem RM. A gestilmconhecimento sob o
ponto de vista da sua coordenacdo: estratégia, treinamenamegapiento. Rev. Inf. Inf.
2017;22(3):535 —-555. Disponivel em:

https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/190083/rossi &akpdence=1&is

Allowed=y

16) Mendes JR, Lopes MC, Vancini-Campanharo CR, Okuno MFst8aRE. Tipos e

frequéncia de erros no preparo e na administracdo deamelitos endovenosos. Einstein


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692009000400021&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.br/pdf/pcp/v30n1/v30n1a11.pdf
http://dx.doi.org/10.1590/S1983-14472013000100021
http://dx.doi.org/10.1590/S1983-14472013000100021
http://www.scielo.br/pdf/reben/v68n1/0034-7167-reben-68-01-0144.pdf
https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/190083/rossi_etal.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://repositorio.ufsc.br/bitstream/handle/123456789/190083/rossi_etal.pdf?sequence=1&isAllowed=y

38

(Séo Paulo). 2018;16(3):1-6. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdiidi6a3/pt_2317-

6385-eins-16-03-eA04146.pdf

17) Gomes ATL, Assis YMS, Silva MF, Costa IKF, Feijao ,ABantos VEP. Erros na
administracdo de medicamentos: evidéncias e implicagbssguranca do paciente. Cogitare
Enferm. 2016; 21(3): 01-11. Disponivel em:

http://www.saude.ufpr.br/portal/revistacoqitare/wp-content/uploads/aZ8£2016/12/4447 2-

186904-1-PB.pdf

18) Volpe CRG, Melo EMM, Aguiar LB, Pinho DLM, Stival MM aFores de risco para erros
de medicacdo na prescricdo eletrbnica e manual. Revinotamm. Enfermagem.

2016;24e2742. Disponivel em: https://www.revistas.usp.br/rlae/article/view/124573/121105

19) Franca T, Medeiros KR, Belisarios SA, Garcia AN, Piatel, Castro JL, Pierantoni CR.
Continuous Health Education policy in Brazil: the contribatiof the Teaching-Service
Integration Standing CommitteesCienc. Saude Colet. 2017;22(6). Disponivel em:

https://www.scielosp.org/article/csc/2017.v22n6/1817-1828/en/

20) Paris CR, Barbosa PMK, Francisco AM, Marin MJSgeldiM. Conhecimento de
indicadores hospitalares por enfermeiros de unidades deagi®. Rev. Adm. Saude.

2018;18(70). Disponivel em:_http://cgh.org.br/ojs-2.4.8/index.php/ras/article/view/86/127

21) Agencia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Investigacéo Eventos Adversos em
Servicos de Saude. 1%d.. Brasilia: ANVISA; 2013. Disponivel em:

http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/OSEGURANCA_DO_PACIENTE/modulo5.pdf



http://www.scielo.br/pdf/eins/v16n3/pt_2317-6385-eins-16-03-eAO4146.pdf
http://www.scielo.br/pdf/eins/v16n3/pt_2317-6385-eins-16-03-eAO4146.pdf
http://www.saude.ufpr.br/portal/revistacogitare/wp-content/uploads/sites/28/2016/12/44472-186904-1-PB.pdf
http://www.saude.ufpr.br/portal/revistacogitare/wp-content/uploads/sites/28/2016/12/44472-186904-1-PB.pdf
https://www.revistas.usp.br/rlae/article/view/124573/121105
https://www.scielosp.org/article/csc/2017.v22n6/1817-1828/en/
http://cqh.org.br/ojs-2.4.8/index.php/ras/article/view/86/127
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/0SEGURANCA_DO_PACIENTE/modulo5.pdf

39

4.2 ARTIGO 2 - Notificagbes de eventos adversos e seguranca do paciente: &vis

integrativa da literatura.

TITULO: Notificagbes de eventos adversos e seguranca do paciemséorategrativa da
literatura

RESUMO

Objetivo: identificar quais sdo as contribuicdes da notificafi@eventos adversoBA) para

a assisténcia em saude e, consequentemente, para a seglorgrag@ente hospitalizado.
Método: Foi realizada uma revisdo integrativa da literatatravés de busca nas bases de
dados PubMed, LILACS e CINAHLResultados: Através da buscé3 artigos foram
selecionados para a etapa de leitura do texto na integdm, aeamostra final da revisao foi
composta por 08 estuddSonclusao:Atraves das notificacdes € possivel conhecé&Ague
ocorrem nas instituices, bem como suas causas, sutokidacdes com o intuito de preveni-
los para que os mesmos nao voltem a ocorrer e, consemaste, Nndo atinjam o paciente,
culminando assim na seguranca desse.

Descritores: Seguranca do Paciente; Notificacdo; Hospitatizdevisao.

ABSTRACT

Objective: identify what are the contribuitions of notificatiocof adverse events (AE) to
health care and, consequently, to patient safdgthod: Was fulfilled an integrative review
of the literature through by searching databases PubMed, L$LAG CINAHL. Results:
Through the search 33 articles were selected for théengeathge of the text in its entirety,
and the final sample of the review was composed by 08 studa@eclusion: Trough the
notification it is possible know the AE that occurtire institutions, as well as its causes,
subsidizing actions with the aim of prevent them from happeagain and, consequently,

dont reach the patient, culminating in the safety of this.



40

Descriptors: Patient Safety; Notification; HospitalizatioeyRw.
Title: Notices of adverse events and safety of the hadg@tl patient: integrative review.
RESUMEN
Obijetivo: identificar cuales son las contribuciones de la natifitn de eventos adversos
(EA) para asistencia en salud y, consecuentemente, giauedad del pacientddétodo: Se
ha realzado una revisién integrativa de la literatunaaeés$ de la busqueda en las bases de
datos PubMed, LILACS y CINAHLResultados: A través de la busqueda, 33 articulos
fueron seleccionados para la etapa de lectura del texdo tealidad, siendo la muestra final
de la revision fue compuesta por 08 estudid@nclusion: a través de las notificaciones es
possible conocer los EA que ocurren en las institucicasds;omo sus causas, subsidiando
acciones com el fin de prevenirlos para que no vuelvan airogumor conseguiente, no
alcancen al paciente, culminando asi en la seguridad de ese.
Palavras clabeSeguridad del Paciente; Notificacion; Hospitalizacion; Renisio
Titulo: Notificaciones de eventos adversos y seguridad aeédmia hospitalizado: revision
integrativa.
INTRODUCAO

A seguranca do paciente é um tema que vem ganhando destaqueratjadendo alvo
para o desenvolvimento de inimeras pesquisas em ambitmailae internacional. Entende-
se por seguranca do paciente a reducdo, a um nivel minimavakedto risco de dano
desnecessario associado a saude do paciente, sendocead@sdomo um dos critérios
basicos para se garantir a qualidade da assisténcia

Atrelados a seguranca do paciente, pseladestacar os Eventos Adversos (EA)
ocasionados em decorréncia do erro cometido por prof@siode saude. OEA sé&o
considerados como todo incidente ou circunstancia indese@fue resultou em lesdo

desnecessaria ao paciente, sdo evitdveis em sua neagu@ando ocorrem afetam a seguranca
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e a qualidade do servico a satleEles atingem aproximadamente 10% dos pacientes
internados e s&o responsaveis por 44,000 a 99,000 mortes.adaa@rasil, a incidéncia dos
EA representa 7,6% das internacbes, sendo que 66,7% desten peasaiveis de
intervencad,

Diante dessa realidade, em outubro de 2004, a Organizacdo Mim&aude (OMS)
lancou a campanha denominada Alianca Mundial para a Segui@pgeiente, com objetivo
de estimular o desenvolvimento de politicas direcionadasgpagducao dasA, implantando
diretrizes e estratégias para impulsionar as praticeaze§ que visam proporcionar a
segurancga nos estabelecemos de assisténcia & dagdémbito nacional, foi instituido em
2013, atraves da RDC n° 36 de 25 de julho de 2013, o Programa Na@oBeyuranca ao
Paciente (PNSP), que estabelece medidas que cooperam paraidatio em saude de
gualidade em todo pais, através da criacdo de nucleogu®mrsga do paciente, vigilancia,
monitoramento e notificacdo deA. Essa RDC também sustenta que para estabelecer da
seguranca € necessario conheceEAsgjue ocorrem nas instituicdes

A notificacdo voluntaria bagese na comunicacdo espontanealBAspela equipe de
saude ou por pacientes e é um método utilizado murehiédmpara obter informacfes a
respeito dos incidentes ocorridosEla consiste em um conjunto de acGes realizadas para
detectar e, posteriormente, analisar as situacéesa® dferecendo assim subsidios para o
planejamento e elaboracdo de intervencdes eficierftesde prevenir a ocorréncia dA e,
consequentemente, melhorar a seguranca do paciente edadgialp servico prestatfo

A maior dificuldade enfrentada pelo sistema de notifioagio as subnotificacdes, que
diz respeito a ndo captacdo de todos os EA ocorriddsee Ba possiveis causas para esse
acontecimento estdo: “0 medo, a culpa, a vergonha, a autopuni¢cdo, medo da critmatrds
pessoas e do litigio”*(p.165). Muitas instituicdes ainda se baseiam na culturaiyajnéendo

esse um dos fatores que mais impulsionam as subnotiffagfssas barreiras impedem a
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ampliacdo do conhecimento condizente com a seguranca dentpa dificultando a
implantacdo de melhorias e a prevencdo da ocorrénciaAfos

Mesmo havendo progressos significativos no campo da sa8dguranca do paciente
sofre grande interferéncia pelos profissionais por nekEioocorréncia de erros, 0s quais
incidem diretamente na assistéAciBessa forma a pergunta norteadora dessa revisdo foi:
guais sdo as contribuicdes da notificacdo El& para a assisténcia em saude e,
consequentemente, para a seguranca do paciente hospitalzadig?do exposto e visando a
seguranca do paciente em regime de internacdo hospatsarestudo tem o objetivo de
identificar, segundo a literatura, quais séo as contdlesi das notificacdes deA para a
assisténcia em saude e, consequentemente, para a sgagiargaciente hospitalizado.
METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de revisédo integrativa da litera@saestudos de revisao
permitem a agregacao e sintese do conhecimento acedsaveélk das publicacbes cientificas
sobre o fendmeno investigado objetivando a melhoria dapctn saide

Foram seguidas as seguintes etapas para realizacdoedasde: 1) elaboracdo da

guestdo norteadora; 2) estabelecimento de critérios desd@acle nao inclusédo; 3) busca e
selecdo dos artigos, 4) Extracdo das informacdes dgesard) analise e interpretacdo dos
resultados; 6) Apresentacdo da revisdo

A pergunta norteadora da revisao integrativa foi elabcagmatir da estratégia PICO
considerandse “P” (paciente ou problema) como paciente hospitalizado; “I” (intervengdo)
como notifiacao; “C” (controle ou comparagdo) ndo foi descrito por ndo se tratar de um
estudo comparativo; “O” (outcomes ou desfecho) seguranga do paciente. Assim a pergunta
norteadora dessa revisdo foi: quais s&o as contrilzuigae notificagdo deEA para a

assisténcia em saude e, consequentemente, para a segiargaciente hospitalizado?



43

A busca foi realizada entre os meses de abril a jdéh@018, nas bases de dados
National Library of Medicine Institutes of Health (PMC), Cumulative IndeXuosing and
Allied Health Literature (CINAHL), Literatura Latino-Americarado Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS). Utilizou-se os descritores controladosraas dos Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH): Segurapgeiciate
(Patient safety), Notificacdo (Notification) e Hosp#atdo (Hospitalization) combinados
com os operadores boleanos (AND e OR).

Foram utilizados como critérios de incluséo: estudos prisde respondessem a
guestao norteadora, publicados desde o0 ano de 2008 até o alw ak=j2018, nos idiomas
Inglés, Portugués e EspanhOk critérios de nao inclusdo foram, estudos publicades dot
ano de 2008, artigos gratuitos ndo disponiveis na integra pefaeintartigos que nao
respondessem a tematica, artigos de revisdo, bem as®e ¢ dissertacdes e artigos que
apresentassem duplicidade.

RESULTADOS

Apobs o processo de busca e considerados os critériogldsdio e ndo inclusdo dos
artigos, foi realizada a leitura do titulo e do resumoedtisdos encontrados para inclusdo ou
ndo do estudo. Os artigos repetidos nas bases de dadoee eo®rgelecionados foram

excluidos. A figura 1 ilustra o resultado do processo deatriselecéo



Artigos identificados:
1721
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Artigos para revisdo

Artigos excluidos
devido a duplicidade e
por ndo respoderem a

tematica: 1611

do resumo:
116

Artigos para revisao

Artigos excluidos apos
leitura dos resumos:

83

completa:
33

Artigos incluidos na

Artigos excluidos apos
leitura na integra: 25

revisdo integrativa:
08

Figura 3 - Etapas da revisdo integrativa.

A extracdo dos dados dos oito artigos cientificoscemiados foi realizada por meio
de um instrumento contendo a caracterizacdo dos estuslus$fiads de acordo com as
informacdes: titulo do artigo, periédico e ano de publicagidpres, delineamento

metodoldgico e contribuicdes para a seguranca do pac@no observado na tabela 1

Periodico/
Contribuigbes para a
Titulo Ano de Autores Objetivos Delineamento
seguranca do paciente
publicacéo
Tragar o perfil As notificacoes refletem a
Bica TFS,
Characteristics dos incidentes necessidade de a cultura de
Revista Wegner W,
of patient safety de seguranca dd segurancga ser trabalhada desd
enfermagem| Gerhardt LM, Estudo
incidents paciente formacgéo académica do
ufpe Predebon CM, guantitativo,
notified in a notificados em profissional e nos programas d
Online Pedro ENR, transversal,
pediatric Unidade de educacéo permanente dos
Breigeiron descritivo
intensive care Terapia servigos de saude. Elas visan
2017 MK
unit Intensiva sempre a qualidade do cuidadg
Pediatrica a seguranca do paciente.
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(UTIP).

Real-time
registration of

adverse events i

Descrever o
nimero e a
natureza dos
eventos
adversos que
ocorrem na
pratica
pediatrica geral,

descrever os

A Inspetoria de Cuidados
subseqiientemente estabelece
registro de eventos adversos
como um indicador de qualidad
para os cuidados de saude
holandeses. Além disso, essq
registro direto fornece

informagdes sobre as causas g

Eur j pediatr Starre C,
dutch fatores que Estudo evento adverso e sobre fatore
Dijk M,
hospitalized contribuem para prospectivo contribuintes que podem ser Ut4g
2012 Tibboel D
children in a ocorréncia para orientar iniciativas de
general pediatric desses eventos melhoria. Por Gltimo, mas ndo
units: First adversos e menos importante, permite que
experiences. relatar a foco de futuras investigagfes sq
experiéncia de desviado do papel do individud
pediatras com na origem do evento para todo
relato de sistema de prestacéo de cuidad
eventos como a fonte do evento advers|
adversos.
Analisar a
Levam a mudangas positivas
notificacéo de
para segurancajscussao de
eventos
Ferezin TPM, Estudo estratégias de prevengéo qug
Andlise da notificagao adversos em
Cogitare Ramos D, descritivo, tipo garantam que estes eventos n
de eventos adversos| hospitais
enfermagem| Caldana D, survey, voltem a ocorrer, auxilia a gest§
em hospitais acreditados do
Gabrie CS, transversal, com| da assisténcia, gera informacdq
acreditados interior de Séao
2017 Bernardes A abordagem para reduzir o dano a salde §
Paulo, sob a
guantitativa. para melhorar o sistema de sa(
perspectiva da
para o paciente e para o
equipe de
trabalhador.
enfermagem.
Conhecimento dos Cogitare Araujo JA, Investigar 0 Estudo As notificacdes fornecem
enfermeiros sobre | enfermagem| Nascimento | conhecimento ¢ descritivo embasamento para melhorar
evento adverso e 0s HM, percepcdo dod transversal de | qualidade da assisténcia, evita
desafios para a sua 2016 Farre AGMC, | enfermeiros abordagem reincidéncia e diminui os
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notificacédo Brito RO, sobre os evento] quanti- nimeros dos ddgA, investiga
Santos JPA, | adversos,  sud qualitativa. as possiveis causas que levan
Vasconcelos | notificacdo e o9 sua ocorréncia, melhora a
TTS fatores que seguranga do paciente e norte
limitam a sua novas condutas fim de evitar o
realizagao. erro.
Vverificar a
incidéncia  de
erros e quasq
erros de Notificar, mensurar e analisar 3
Borges MC,
medicacédo € Estudo ocorréncia, o grau de dano e
Erros de medicagdo § Cogitare Faria JIL,
grau de dano aq descritivo, relacionar com as caracteristica
grau de dano ao enfermagem| Jabur MRL,
paciente, e g retrospectivo, do paciente auxiliam o
paciente em hospital Oliveira KA,
associacdo entr{ com abordagem| enfermeiro a melhorar o proces
escola 2016 Zborowski IP,
ograu de dano ¢ quantitativa de trabalho na prevencéo e
Beccaria LM
caracteristicas controle dos erros de medicacd
sociodemografic
as e da
internacéo.
Formam um banco de dados,
propiciam a execucéo de
modificagcdes e o planejament(
Analisar os
de processos mais seguros,
Silva FG, eventos
Andlise de eventos permite a prevencéo de futuro
Junior NJO, adversos Estudo
adversos em um Rev. Sobec EA, retratam uma realidade
Oliveira DO, notificados no documental
centro cirargico 2015 documentada, garantem a
Nicoletti DR, Centro retrospectivo
ambulatorial comunicacao efetiva entre a
Comin E Cirargico para a
equipe assistencial e os gestor
seguranca do
de saude, fornece respaldo leg
paciente.
contribui para mudancas
institucionais e corrobora para
melhores resultados assistencig
Seguranca do Avaliar 0s Estudo Método mais utilizado para
paciente: Andlise dos| Rev galcha| Lorenzinia E, incidentes retrospectivo de|  detectar incidentesEA, util
incidentes notificados enferm. Santib JAR, | notificados entre| andlise para a indugao de alteragbes
em um hospital do su 2014 Béaoc ACP 0s anos 2008 e documental, comportamentais e permite
do Brasil 2012,emum transversal, aprendizado com os préprios
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hospital de
grande porte da|

regido Sul do

descritivo, com
abordagem

quantitativa

erros.

Brasil.

Identificar as
notificacGes de

produtos a
Estudo
tecnovigilancia Contribuem para o controle e

Notificagdes da Cogitare retrospectivo de

Oliveira APB, e prevengao das ocorréncias
geréncia derisco e sul  enferm. analise
8 Oliveira ECS,

contribuicédo para a

farmacovigilanc associadas aos produtos de sa
documental com|
ia a Geréncia de

Oliveira RC e com a melhoria da qualidadg

seguranga do pacient 2016 abordagem

risco entre os destes.
quantitativa

anos de 2002 a
2004 e de 2007

a 2013.

Tabela 1 - Caracterizacéo dos artigos selecionadavis@o integrativa.

DISCUSSAO
De acordo com Bica, a efetividade da comunicacdo entpgadissionais de saudé

indispensavel para que se consiga a qualidade e a excelérmi@mado em saude. Para que
isso aconteca € necessario que haja um fluxo dessmag@o e mecanismos que garantam
gue essa sera enviada e interpretada de forma corretaocdistrio, a chance da ocorréncia
do erro é eminente, podendo colocar em risco a segudangacient®. As notificacdes
podem ser vistas como um meio de comunicacdo simplesivolgepratico, que propicia a
comunicacao efetiva entre a equipe assistencial e ogaeggpossibilitando conhecer B#\
ocorridos nas instituicbes de saude como referido por @®ilharadjo. Através dessas
notificacBes também é possivel criar um banco de dadog&s do qual sera possivel planejar
e trabalhar medidas de prevencdo da ocorréncia dedse®nsequentemente, melhorando a
seguranca do paciehte'?

A comunicacdo do EA, realizada por meio da notificacade s@r registrada através

de sistemas informatizados ou em formularios impré$sas notificacGes subsidiam agdes
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gue visam melhorar a qualidade da assisténcia, pois alamnetuma realidade documentada
e fornecem informacdes sobre as possiveis causas edgtoedisponentes que levaram a
ocorréncia do EA, orientando as praticas em salde adimvitar a reincidéncia dos EA,
como descrito nos estudos de Silva, Aratjo e Staié® Além disso, as notificacdes
corroboram para a melhoria dos resultados assistereijpodem ser consideradas como um
indicador de qualidade dos cuidados em saude, sendo que em $si@apéditados elas séo
consideradas “um dos pilares do sistema de qualidade”1314,

A notificacdo dosEA pode ser realizada por todos os membros da equipe
multiprofissional, contudo os enfermeiros sdo os priofigss que mais notificahi®. Esse
fato tem relacdo direta com o protagonismo que esteeX®s servicos de assisténcia
hospitalar, pois estd em contato direto com o pacienteng a equipe de saude, sendo
considerado um agente facilitador no reconheciment&dés

Como lideres, os enfermeiros devem se comprometer gigtrae 0 EA de maneira
fidedigna e detalhada a fim de garantir que os dados relgtadsibilitardo compreender as
causas que levaram a ocorréncia do EA. Os enfermeirbgmamlevem sensibilizar a equipe
multiprofissional, envolvendo-a no planejamento e exexrulz® acfes a serem realizadas,
com o propoésito de subsidiarem as mudancas necessariasegacdo e a prevencao do
EA11’14.

Capucho e Ferezin explicam que € necessario que os prudissite saude de todas
as instituicdes, principalmente a equipe de enfermagem, amge do sistema e o fluxo
das notificacdes. Além disso, devem conhecer os forimsla preenche-los de forma
adequada e completa, tornando possivel a investigacao ecemsgo dos fatos que levaram
ao EA, subsidiando o planejamento de acdes para pietiti-

Diversos autoré&!**discutem sobre os beneficios que as notificacdes de Edntra

assisténcia em saude. Elas expdem a realidade e ajuagaaum perfil dos EA ocorridos,
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gerando informagdes que subsidiam a aprendizagem basead® npossibilitando que os

profissionais aprendam com o préprio erro e se cons&aemtquanto sua responsabilidade
pessoal/profissional, induzindo alteracbes na conduta gré&ic consequentemente,
melhorando e auxiliando na qualidade da assisténcia prestagaitos de saude.

As notificagbes também evitam a reincidéncia B8s uma vez que, através do relato
detalhado do incidente e compreensdo das falhas ocorrigesséel a investigacdo dos
fatores que levaram a sua ocorréncia, fomentando nejataento de estratégias preventivas
que irdo melhorar a seguranca do paciente hospitaliz&do

Apesar dos esfor¢os dos servigos de sasidabnotificacdo doEA ainda é considerada
um grande desafio. De acordo com Araujo, Silva e Lorenzainsubnotificacdo pode ser
decorrente de varios fatores como: medo dos profissiomaseeem julgados, punidos e/ou
demitidos, enfrentarem processos civis, éticos e [Egagentimentos relacionados a
vergonha, autopunicao, dificuldade em assumir e relatar cigpeipo e julgamento por parte
de outros profissiondis > Outras causas como a falta de tempo, devido a extensasdeo
trabalho e jornadas duplas, auséncia de sistemas deagfles adequados, conhecimento
incipiente sobre o&A e as possiveis consequenciais que esse pode causar abe psiie
fatores associados subnotificat@o

E necesséario conhecer as razdes predisponentes, a mceyala@s causas e as
consequéncias doBA para que elas sirvam como subsidio para o desenvolvindento
estratégias e politicas que ajudario a preveri®0%'®. Para que comece a ocorrer mudangas
em relacdo aoEA € necessario que haja primeiro uma mudanca cultural,apdeaicdo dé
lugar a educacdo, através da conscientizacdo sobre admgardas notificacfes, para que
aconteca um aumento no numero das notificacbes. Tambéma-s® necessério a
monitorizacdo desses incidentes para garantir a segudangaciente e a qualidade do

servico prestadd !4,
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A politica de capacitacdo e acdes educativas estdontknetia relacionadas ao aumento
das notificacdes e, consequentemente, reducao das sebgoss. Elas ajudam a identificar
0s mecanismos que desencadearam na ocorréncia do &&salla analise das notificacdes,
permitindo que sejam desenvolvidas e implementadas medidas tjyave®a protetivas,
gerando um ambiente onde processos educativos possanmaertdina nas instituicoes,
disseminando a cultura de segurafca

A gestdo, o NSP e o gerenciamento de risco, junto a edeigalde, devem empenhar
papel de incentivadores, promovendo e estimulando, de foomanua, essa cultura de
seguranca, atuando diretamente com os profissionais de esafmleidos noEA e também
na assisténcia, fornecendo subsidios a esses profissjparai que as falhas ndo ocorram
novament&' 1416
CONCLUSAO

A literatura traz diversos beneficios das notificagieEA para a assisténcia a saude.
Através delas € possivel conheceE@dsque ocorrem nas instituicbes, bem como suas causas,
subsidiando acfes com o intuito de prevenir para que osamesfio voltem a ocorrer e,
consequentemente, ndo atinjam o paciente, culminando Bssieguranca desse.

Contudo, dois grandes desafios ainda enfrentados séo: m@otificacdo por outras
classes profissionais além da enfermagem e a subnotifidagé&ndo necessario que a gestao
e 0s NSPs busquem maneiras de estimular a realizacaotifiaagbes e que os profissionais
em saude as vejam como uma forma de melhorar a segutangaciente para que elas

possam realmente cumprir sua funcdo na assisténcialele sa
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5 CONCLUSAO GERAL

O presente estudo permitiu conhecer, de forma interaE@praspectos importantes
relacionados a percepcao e as praticas dos enfermeinedagéio ao processo de notificagdo
dos EA. A TFD possibilitou explorar e descobrir conceéggpostos pelos participantes de
acordo com suas vivéncias em relacdo ao objeto de estudparfspantes conseguem
identificar os EA quando eles ocorrem, tém discernimat#oquais sao passiveis de
notificacédo, reconhecem que as notificacdes contriljuema a seguranca do paciente e tém a
capacidade para subsidiar melhoras na assisténcia em Eadd®ntrapartida, demonstram
fragilidades relacionadas as notificacdes, apresentantanhecimento incipiente sobre a
tematica e ndo estdo habituados a notificar em su@gmdifiria visto o baixo namero de
notificacdes realizadas.

E necessario que haja por parte dos gestores treinamendtosipados para todos 0s
profissionais notificadores bem como a reafirmacdo dareude seguranca com toda a

equipe multidisciplinar para que a notificacdo dos EA dmjalgada e promovida como fator

potencializador para a seguranca do paciente.
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ANEXO A - Aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa $emas Humanos da

Universidade Federal de Vigosa
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Rerant ™

Titulo da Pesquisa: Notificacdes de eventos adversos: percepcao e praticas dos enfermeiros.

Pesquisador: Marilane de Oliveira Fani Amaro

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 80105617.4.0000.5153

Instituicdo Proponente:  Universidade Federal de Vicosa

Patrocinador Principal:  Financiamento Préprio
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como propésito principal de estudo (OMS), a Saude Coletiva e Saude Publica.
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Atualmente, o interesse pela seguranca do paciente nos servicos de assisténcia a satide vem sendo
impulsionado pelos resultados de inimeras pesquisas que evidenciam a extensao e o impacto do cuidado
inseguro. A seguranca do paciente é entendida como a redugdo, a um nivel minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado a atencao a salde e € um dos critérios basicos para se garantir a qualidade da
assisténcia. No contexto da seguranca do paciente destacam-se os Eventos Adversos (EA) ocasionados em
decorréncia do erro cometido por profissionais de salde. Os EA sdo considerados como todo incidente ou
circunstancia indesejavel que resultou em lesdo desnecessaria ao paciente, sao evitaveis em sua maioria e
guando ocorrem afetam a seguranca e a qualidade do servico a salide. Objetiva-se compreender o significado
gue o enfermeiro atribui as notificac6es de eventos adversos e como se da sua pratica em relacdo a esse
processo. Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, de carater exploratério-descritivo. O presente estudo
serd realizado em um hospital filantropico situado no municipio de Vicosa — Minas Gerais. A populacao do
estudo serd obtida por intencéo, devendo ser adotados critérios de inclusdo e exclusédo. A pesquisa sera
realizada com os enfermeiros que trabalham na instituicdo hospitalar. A coleta de dados se dard em dois
momentos. No primeiro sera utilizada a técnica de entrevista conduzida por meio de um roteiro semiestruturado
contendo 10 perguntas abertas, previamente elaboradas pelo

pesquisador. Em um segundo momento serd realizada uma analise das notificacBes existentes na instituicdo
desde o ano de 2016, que corresponde ao tempo de funcionamento do Nucleo de Seguranca do Paciente da
presente instituicao.

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com os pesquisadores,
Objetivo primario:

Compreender o significado que o enfermeiro atribui as notificacdes de eventos adversos e como se da sua
pratica em relacdo a esse processo.

Objetivo secundario:

N&o explicitado no formulario eletrénico.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores apresentam no formulério online da Plataforma os seguintes Riscos: Como se trata de um
estudo que envolve seres humanos, apresenta como riscos um possivel constrangimento dos participantes
durante a realizacdo da entrevista, pois serdo investigados dados relacionados ao seu atual processo de
trabalho. No entanto, para minimizar tais risco as entrevistas serdo realizadas em local reservado dentro do
proprio hospital e sera garantido o anonimato do participante.Os resultados obtidos com essa pesquisa serao
utilizados exclusivamente para fins académicos e cientificos.
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e os seguintes Beneficios: Ao final, espera-se que esse estudo possa contribuir para uma compreender 0
significado que dos enfermeiros atribuem sobre as notificages de eventos adversos e como se d4 sua prética
em relagdo a esse processo. Espera-se também que essa pesquisa possa reforcar aos gestores hospitalares a
importancia das notificacfes, a relevancia da criacdo de estratégias para estimular sua realizacao, oferecer
subsidios para possiveis adequacdes do formulario de notificacfes, a fim de promover a melhoria da qualidade
da prética profissional e consequentemente da seguranca do paciente e quica uma mudanca na cultura
organizacional.

Avaliacdo: Embora haja conteldo referente as medidas para se minimizar os riscos no documento TCLE,
avalia-se a necessidade de preenchimento de tais medidas no formulario eletrénico. Assim, é importante inserir
no formulario a informacao de que o publico alvo do estudo possui garantia de plena liberdade de recusar-se a
participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O presente estudo pretende realizar um estudo diagnoéstico com a populagédo aproximada de 20 enfermeiros,
funcionéarios do Hospital Filantrépico em Vicosa-MG (HSS), visando compreender a percep¢éo de tal publico
frente as notificacdes de eventos adversos além da conduta dos mesmos diante de tais fatos. Para tanto, sera
realizado estudo de natureza qualitativa, de carater exploratdrio-descritivo junto ao publico alvo. A populacdo de
estudo serd obtida por intencéo, entre os enfermeiros que trabalham na instituicdo hospitalar, seguindo os
seguintes critérios de inclusdo e exclusdo: serdo incluidos enfermeiros assistenciais e coordenadores de setor
gue concordarem em participar do estudo e trabalhar héd pelo menos seis meses na instituicdo; serdo excluidos
da pesquisa os enfermeiros que se encontrarem em periodo de férias ou gozando de licenca de qualquer
natureza (afastamento, licenga médica, licenca maternidade entre outras) no periodo da coleta de dados e que
ocupam cargos ndo relacionados a assisténcia ou coordenacdo de setor. Os participantes que aceitarem
participar do estudo deverdo assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A coleta de dados
se darad em dois momentos. No primeiro sera utilizada a técnica de entrevista conduzida por meio de um roteiro
semiestruturado contendo 10 perguntas abertas, previamente elaboradas pelo pesquisador. Em um segundo
momento serd realizada uma analise das notificacdes existentes na instituicido desde o ano de 2016, que
corresponde ao tempo de funcionamento do Nucleo de Seguranca do Paciente da presente instituicdo. O
trabalho deverd seguir metodologia proposta com base em alguns critérios definidos por uma pesquisa
realizada no Hospital o Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de
Sao Paulo (HCFMRP-USP)4. O processo de coleta e andlise se dara com base na Teoria Fundamentada em
Dados (TDF). Esse referencial metodoldgico se diferencia dos demais pois o0 aprendizado é realizado com base
nos dados coletados através da transformacéo destes em arcaboucos tedricos, com o objetivo de criar teorias
ou modelos tedricos, conceitos e hipdteses ao invés de se embasar em alguma teoria ja existente.

A metodologia proposta encontra embasamento na literatura, mostrando-se adequada para o proposito.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagdo obriga  toria:
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Apresenta: folha de rosto, TCLE, roteiro de entrevista dos participantes, declaracao de anuéncia da Instituicao
onde seréo coletados os dados (HSS — Casa de Caridade de Vigosa, projeto completo.

Recomendagfes:

Sugere-se que sejam inseridos no formulario eletrdnico, os seguintes tépicos: objetivos secundarios,
baseando-se nos beneficios esperados e/ou objetivos especificos presente no projeto anexo; com base nos
riscos esperados, mencionar a garantia de plena liberdade de recusar-se a participar ou retirar seu
consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma. Sugere-se, também, que no TCLE
haja mencao de que a entrevista semiestruturada sera gravada.

Quando da coleta de dados, o TCLE deve ser elaborado em duas vias, rubricado em todas as suas paginas
e assinado, ao seu término, pelo convidado a participar da pesquisa ou responsavel legal, bem como pelo
pesquisador responsavel, ou pessoa(s) por ele delegada(s), devendo todas as assinaturas constar na
mesma folha.

N&o é necessério apresentar os TCLEs assinados ao CEP/UFV. Uma via deve ser mantida em arquivo pelo
pesquisador e a outra é do participante da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Projeto aprovado.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa é necessario apresentar, via notificagéo, o Relatério Final (modelo disponivel no site
www.cep.ufv.br). Apds ser emitido o Parecer Consubstanciado de aprovacéo do Relatério Final, deve ser
encaminhado, via notificagdo, o Comunicado de Término dos Estudos para encerramento de todo o
protocolo na Plataforma Brasil.

Projeto aprovado autorizando o inicio da coleta de dados com os seres humanos a partir da data de emissao
deste parecer.
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Justificativa de TCLE.pdf 16/11/2017 |Marilane de Oliveira | Aceito

Auséncia 10:58:53  |Fani Amaro

Projeto Detalhado / |projetoanexos.pdf 16/11/2017 |Marilane de Oliveira | Aceito

Brochura 10:58:29 [Fani Amaro

Investigador

Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 16/11/2017 ([Marilane de Oliveira | Aceito
10:58:08 [Fani Amaro

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

Nao

VICOSA, 05 de Dezembro de 2017

Assinado por:

Maria da Conceicé@o Aparecida Pereira
Zolnier (Coordenador)



ANEXO B - Diretrizes para os autores segundo a Revista

Preparo do artigo

Estrutura

. Titulo somente no idioma do artigo
. Resumo somente no idioma do artigo
. Descritores em portugués

. Descritores em inglés

. Descritores em espanhol

. Introducéo

. Método

. Resultados

. Discusséo

. Concluséao

. Referéncias

Os Agradecimentos deverdo constar apenas na Title Pafper& se respeite
a criatividade e estilo dos autores a revista sugere 0 usoseatges

convencionais Introducdo, Método, Resultados, DiscussaoauSao.

Quantidade de palavras

. Artigos Originais e de Reviséo: 5000 palavras.
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. Cartas ao Editor: 500 palavras

(na contagem de palavras n&o incluir: tabelas, figurafegncias)

Formatacgéo

. Arquivo no formato Word, papel tamanho A4 (21 cm x 29,7 cm ou §8,3” x
11,77)

. Margens superiores, inferiores e laterais de 2,5 cm (17)

. Fonte Times New Roman 12 (em todo o texto, inclusiveaisdas), com o
arquivo digitado em formato .doc ou .docx, ou .rtf

. Espagamento duplo entre linhas desde o titulo até asnmésécom

excecao das tabelas que devem ter espacamento simples

. Para destaques utilizar italico. Ndo sdo permitidas xio:t@alavras em

negrito, sublinhado, caixa alta, marcadores do MS Word
Titulo

. Conciso e informativo com até 15 palavras.

Somente no idioma em que o artigo dor submetido

. Utilizar negrito

. Itens ndo permitidos: caixa alta, siglas, abreviagéxcalizacdo geografica

da pesquisa.

Resumo

O resumo deve ser estruturado em: Objetivos, Método, ltRdss e

Conclusao. Redigido em paragrafo Unico, em até 200 palavras.
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O Objetivo deve ser claro, conciso e descrito no temploalanfinitivo. O

Método deve conter o tipo de estudo, amostra, varidyvel{rumento(s) e o
tipo de andlise. Os Resultados devem ser concisos, infeosi@ apresentar
principais resultados descritos e quantificados, inclusia@teristicas dos
participantes e andlise final dos dados. As Conclusfes desgponder

estritamente aos objetivos, expressar as consideragbes as implicacbes
tedricas ou praticas dos resultados e conter trés diesnem resultado
principal, os resultados adicionais relevantes e aibaigéo do estudo para o

avanco do conhecimento cientifico.

Os Ensaios clinicos devem apresentar o nimero do redes&asaio clinico

ao final do resumo.

Itens ndo permitidos: siglas, exceto as reconhecidasnamienalmente,

citacOes de autores, local do estudo e ano da coletaldg. da

Descritores

. Descritores em portugués, inglés e espanhol. Seleciordaldsta do
Medical Subject Headings (MeSH)

. Devem ser incluidos 6 descritores separados entre poptw e virgula. A
primeiras letra de cada palavra do descritor em caixa eadtaeto artigos e

preposicoes

Nome das Secdes Introducao, Método, Resultados, Discussdo e Concluséo
. Negrito
. Caixa alta somente na primeira letra

. Itens ndo permitidos: subsecdes,



Introducdo: Deve ser breve, definir claramente o problema estudado,
destacando sua importancia e as lacunas do conhecirrahio. referéncias
atualizadas e de abrangéncia nacional e internacid»escrever o(s)
objetivo(s) no final desta secéao.

Método: Descrever o tipo de estudo, o local, o periodo, a populagio, o
critérios de inclusdo e exclusdo, amostra, as \eidado estudo, 0(S)
instrumento(s), a forma da coleta de dados, a organizacddados para

analises e aspectos éticos.

Resultados Limitados a descrever os resultados encontrados semrinclui
interpretacbes ou comparacdes. O texto contempla eep&@bero que esta

descrito em tabelas e figuras.

Discusséao Enfatizar os aspectos novos e importantes do estudo.Camgpar
contrastar os resultados com os de outros estudos atapresentar possiveis
mecanismos ou explicacbes para os resultados obtllpsesentar as

limitacGes do estudo e 0s avan¢os ao conhecimento cientifico.

Conclusdo Responder os objetivos do estudo, restringindo-se aos dados

encontrados. Nao citar referéncias.

Tabelas
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Até 5 itens entre tabelas e figuras, contendo titulornmtivo, claro e
completo, localizado acima da tabela, indicando 0 queprstende
representar na tabela. Conter:

participantes do estudo, variaveis, local e periodo daactdetiados.

Formatacgéo
. Elaboradas com a ferramenta de tabelas do MS Word

. Dados separados por linhas e colunas de forma que cada tigalemsuma

célula

. Tracos internos somente abaixo e acima do calzegala parte inferior
tabela

Mencgao no texto

. Obrigatoria. Ex: conforme a Tabela 1

Cabecalho
. Negrito

. Sem células vazias

Insercdo no texto Logo apds a primeira mencdo no texto e ndo no final do

artigo ou em arquivos separados

Fonte da tabela escrever a fonte da informacdo quando se tratar de dados

secundarios
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Notas de rodapé da tabela
. Restritas ao minimo necessario

. Indicadas pelos simbolos sequenciais *,1,%,8,|.9,**,71,11, apresentando-0S
tanto no interior da tabela quanto na nota de rodapé slmane ndo somente

em um dos dois lugares.
Siglas
. Restritas ao minimo necessario

. Descritas por extenso em nota de rodapé da tabelanddizas simbolos
sequenciais *,T,L,8, /L9, **, 11,11

Valores monetarioApresentados em dolares ou em salarios minimos no pais
da pesquisa e na época da coleta de dados. Apresentacd&gde em nota

de rodape .

Formatacéo ndo permitida

. Quebras de linhas utilizando a tecla Enter, Recuos utlliza tecla Tab,
Espacos para separar os dados; Caixa alta; Sublinhado; MasatoMS

Word; Cores nas células;

Tabelas com mais de uma pagina

. Tabelas de apenas uma ou duas linhas devem ser convamtitieto



66

Figuras
Séo figuras:

Quadros, gréficos, desenhos, esquemas, fluxogramasse foto

Titulo

. Localizado abaixo da figura

Resolucéo

. Em alta resolucéo (minimo de 900 dpi)

Figuras: Quadros

. Contém dados textuais € ndo numéricos, sao fecinaddaterais e contém

linhas internas

. Quando construidos com a ferramenta de tabelas do M& pwderéo ter o
tamanho maximo de uma pagina, e ndo somente 16x10cm commais de

figuras.

. Autorizacéo da fonte quando extraidos de outros trabaftdisando-a em

nota de rodapé da figura

Figuras: Graficos
. Plenamente legiveis e nitidos
. Tamanho méaximo de 16x10cm

. Em tons de cinza e ndo em cores
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. Vérios graficos em uma so figura s6 serédo aceitasapeesentacdo conjunta
for indispenséavel a interpretacdo da figura

Figuras: Desenhos, esquemas, fluxogramas

. Construidos com ferramentas adequadas, de preferéncia ouervencao
de um profissional de artes graficas

. Logicos e de facil compreensao
. Plenamente legiveis e nitidos
. Tamanho maximo de 16x10cm

. Autorizagcédo da fonte quando extraidos de outros trabaftdisando-a em

nota de rodapé da figura

Figuras: Fotos

. Plenamente legiveis e nitidas

. Tamanho maximo de 16x10cm

. Em preto e branco e ndo em cores

. Fotos contendo pessoas devem ser tratadas para que as masnsajam

identificadas

Citacdes no texto
Formatacéao
. NUmeros ardébicos, sobrescritos e entre paréntesed Zxx

. Ordenadas consecutivamente, sem pular referéncia
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. CitagcOes de referéncias sequenciais: separadas poetrs&p por virgula,
sem espacgo entre elas. Ex: (1-2), (4-50)5-

. Citacdes de referéncias intercaladas: separadas golayisem espaco entre
elas. Ex: (8,14), (10,12,15)

Local de insercao

. quando inseridas ao final do paragrafo ou frase devemagses do ponto
final e quando inseridas ao lado de uma virgula devem estardatmesma

CitacOes "ipsis literes"

. entre aspas, sem italico, tamanho 12, na seqiéncia do texto

Itens ndo permitidos
. espaco entre a citacdo numeérica e a palavra quecadate
. indicacéo da pagina consultada

. homes de autores, exceto 0s que constituem refererriabte

Falas de participantes

. Italico, fonte Times New Roman tamanho 10, sem aspasequéncia do

texto

. lIdentificacdo da fala: obrigatéria, codificada, apressan ao final de cada

fala entre parénteses e sem italico
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Notas de Rodapé

No texto: indicadas por asterisco, iniciadas a cadangagestritas ao

minimo necessario

Nas tabelas e figuras: indicadas pelos simbolos sequenciais
* 08B ¥*,1 1,11 apresentando-0s tanto no interior da tabela quanto na nota
de rodapé, e ndo somente em um dos dois lugares

. Nas figuras que s&o imagens deverdo estar em formagxtdeet ndo no

interior da imagem

Referéncias

Estilo Vancouver

(https://www.nIm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html)

. Sem limite maximo desde que todas adequadas ao texto e codelink
acesso para averiguacao de pertinéncia ao texto. Refaréocmmais de 6

autores: seis primeiros seguidos de et al.
. Citar a versao do documento em inglés
. Inserir DOI ou link de acesso em todas as referéncias

. Referéncias cinzentas ndo sao aceitas por dificuit@esso da comunidade
cientifica internacional (exceto as imprescindiveistoBsiderada literatura

cinzenta os livros, teses, dissertacées, manuaisasotegislacéo, etc.
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