Revista Saude em Foco — Edicdo n2 9 — Ano: 2017

O PAPEL DO ENFERMEIRO NAAPREVENQAO DE ERROS E EVENTOS ADVERSOS NA
ASSISTENCIA DA EQUIPE DE SAUDE

Natalia Pereira dos Santos de Campos®

Me Marcia Féldreman Nunes Gonzaga®

RESUMO

Neste artigo propomos o entendimento sobre erros e eventos adversos e como eles tém crescido
muito nos ultimos anos dentro da saude, este estudo tem por base Descrever o papel do enfermeiro na
prevencao de erros e eventos adversos na assisténcia da equipe de saude. Compreendendo as falhas
sistémicas, Identificando os tipos de erros e eventos adversos mais frequentes. E Através de revisoes de
literatura entender como a prevencdo e o cuidado de enfermagem estdo ligados, descrevendo as
incidéncias destes eventos encontrados na literatura, visando melhorar a qualidade da assisténcia
prestada e o papel do enfermeiro frente a essas limitagdes. A metodologia utilizada foi pesquisa
descritiva e exploratéria, qualitativa, baseada em um estudo tedrico, dos resultados obtidos por outros
autores especializados no assunto, trazendo assim conhecimento cientifico sobre a tematica. A IOM
(Institute of Medicine) indica que entre 44.000 e 98.000 erros estdo associados a assisténcia, a cada ano,
e que cerca de 2/3 séo causados por eventos adversos que sao decorrentes de erros humanos sistémicos.
Sendo assim os estudos demonstram que os registros de enfermagem dos erros e eventos adversos
servem nao so para notificacdo mais também para que melhoras ocorram e esses erros que podem
levar a morte ndao acontecam. Sendo assim o reconhecimento dos erros e eventos adversos, tem
tornando possivel adotar medidas preventivas, correcdes, reducdo e eliminacdo dessas ocorréncias,
ocasionado melhoras na assisténcia dos profissionais de enfermagem e consequentemente melhora

para os pacientes.

PALAVRAS CHAVE: Prevencao, erros e eventos adversos, equipe de enfermagem, seguranca do
paciente, cuidados de enfermagem.
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1. INTRODUCAO
A base para a prevencao e identificacdo de erros e eventos adversos e a seguranca do paciente,

algo que julgamos simples e que ndo demanda tanta atencdo, por ser algo que fazemos em nosso dia a
dia, entdo nos depararam com noticias nas midias, de erros na assisténcia & saude, tais como medicacdes
infundidas em vias erradas e até mesmos as cirurgias realizadas em partes erradas do corpo. (PAIVA et.
al 2014, RIBAS 2010, SILVA et. al 2009, e NETO 2006).

O inicio da seguranca do paciente bem como a prevencao de erros e eventos adversos podemos
dizer que comecou com a patrona da enfermagem Florence Nightingale (1820 1910), em sua época 0s
hospitais eram considerados perigosos e precursores de infeccdo, e erros, devido a sujeira e falta de
organizacdo. Na guerra da Crimeia Florence realizou estudos estatisticos onde mostrou as altas taxas de
mortes dos soldados devido a falta de saneamento basico, higiene e organizacdo. Nessa época 0sS
soldados ndo eram separados por patologias, e a identificacdo era precéria, tinha uma grande falta de
profissionais capacitados. (SCLIAR 2010).

Segundo a OMS (Organizacdo mundial de saude), a definicdo de seguranca do paciente €: a
reducdo dos riscos de danos desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitavel.
(WHO, 2007). Em 2002 a OMS criou um grupo com a finalidade de avaliar a sistematizacdo da
seguranca do paciente nos servigos de salde, trés anos depois em 2005, langou o programa denominado
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, visando minimizar os erros aos pacientes, com isso
determinar o desenvolvimento de pesquisas fundamentais, que ficou conhecida com Classificagdo
Internacional para a Seguranga do paciente. (SILVA 2010).

O erro e definido como incapacidade de realizar uma acéo planejada ou pretendida, aplicacao
incorreta de um plano, podendo levar a agir erroneamente, tanto no planejamento como execucao.
Sendo assim e tido como ndo intencional embora possa causar ou se tornar um eventos adversos.
(NETO 2006 e WHO, 2007).

O erro ou incidente pode ser determinado como evento ou circunstancia que poderia ter
resultado, ou causar dano desnecessario ao paciente, podendo ser proveniente de atos intencionais ou
ndo. Quando séo detectados antes ou ndo chegam ao paciente, sdo chamados de near miss (quase erro),
ja quando atingem, mas ndo causam agravos sdo chamados de incidente sem dano, e quando resultam
em dano, sédo chamados de incidentes com dano ou evento adverso. Os eventos adversos sdo a forma
mais simples de se reconhecer o erro quantitativamente, pois causam danos o que 0s tornam mais faceis
de ser identificados e afetam em media, 10% das admissdes hospitalares. (NETO 2006 e PAVAO et. al
2011).
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Em 2009 foram realizadas pesquisas no Brasil, onde se constatou que dos trés hospitais
pesquisados 7,6% dos casos analisados eram de eventos adversos, e desde nimeros 67% eram evitaveis.
E importante resaltar que estudos estatisticos na America latina mostram que 10 a cada 100 pacientes
sofreram algum tipo de dano ou agravo ao entrar nos servi¢os de saude hospitalar, dobrando esses
nameros com o aumento do periodo de internacdo. (MENDES et. al 2009 e ANDRADE et. al 2015).

Com base nesses dados foi realizado de 2007 a 2009 o estudo Ibero-Americano de Eventos
Adversos na Atencdo (IBEAS) em cinco paises da América Latina, Esse estudo mostrou que 58,9%
poderiam ter sido evitados. Essa noticia ganhou popularidade pelo mundo fazendo com que varios
paises e organizacGes se mobilizassem para diminuir esses nameros. Assim iniciaram-se Varios
trabalhos e pesquisas visando apoiar as estratégias nacionais e internacionais para a prevencdo e a
reducdo das consequéncias das falhas no cuidado a satde. (IBEAS, 2010).

Visto que o erro ndo e individual devemos substituir a responsabilidade individual e passar a
repensar 0s processos de assisténcia, criando mecanismos que antecipem 0s erros permitindo assim a
prevencdo dos mesmos. (COLI et. al 2010 e ANDRADE et. al 2015).

A seguranca dos pacientes e devidamente protegida pelas leis vigentes, que foi aprovada em 25

de novembro de 2011, aResolucdo n° 63 que “Dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de

Funcionamento para os Servigos de Saude”. Ja o artigo 2° cita que o objetivo do Regulamento Técnico ¢
estabelecer requisitos para a boa pratica e funcionamento de servicos de saude, fundamentados na
qualificacdo, humanizacdo da atencdo e gestdo, reducdo e controle de riscos aos usuarios e meio
ambiente. (NUNES, 2016).

Segundo Nunes 2016, também tem a portaria da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

n° 36, publicada em 25 de julho de 2013, que aponta especialmente os topicos, prevenir, monitorar e

reduzir a incidéncia de eventos adversos nos atendimentos prestados, promovendo melhorias

relacionadas a seguranca do paciente e a qualidade dos servicos de saude.

2. OBJETIVO GERAL
Descrever o papel do enfermeiro na prevencdo de erros e eventos adversos na assisténcia da

equipe de salde.

2.1 Objetivos Especificos
Compreender as falhas sistémicas na assisténcia de enfermagem, Identificar os tipos de erros e

eventos adversos na equipe de enfermagem.
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Saber através de revisfes de literatura quais os tipos de métodos usados para a prevencdo, bem
como praticas abordadas em estudos anteriores.
Avaliar a conduta do enfermeiro frente a esses obstaculos e descrever a incidéncia destes

eventos, visando melhorar a qualidade da assisténcia prestada.

2.2 Justificativa
Os conceitos de erros e eventos adversos sdo bem complexos e depende de vérios fatores

segundo a OMS (Organizacdo Mundial de Saude) define evento adverso por incidente que resulta em
dano implicacbes ou comprometimento a estrutura e fungdes corporais e/ou qualquer efeito danoso
decorrente de lesdo, sofrimento incapacidade ou morte, que pode ser fisico, social e psicologico. (WHO,
2007).

Segundo a OMS, milhares de pessoa sem todo o mundo sofrem danos a saude, a IOM (Institute
of Medicine), indica que entre 44.000 e 98.000 erros estdo associados a assisténcia, a cada ano nos
hospitais dos EUA, e que cerca de 2/3 sdo causados por eventos adversos que sao decorrentes de erros
humanos sistémicos. (KOHN et. al 2000 e SILVIA 2009).

E necesséria a compreensao dos gestores e das instituicGes de salde, pois 0s eventos adversos
estdo também estdo muitas vezes, diretamente ou indiretamente relacionados as falhas no sistema, e ndo
somente ao descaso ou incapacidade profissional. Assim e necessario identificar as fragilidades
existentes no procedimento e adotar medidas preventivas. (COLI et. al 2010, RIBAS 2010 e
ANDRADE et. al 2015).

3. METODOLOGIA
A partir da problemética levantada anteriormente, alcancar os objetivos proposto, bem como

realizar uma pesquisa descritiva e exploratéria, com metodologia quantitativa, baseada em um estudo
tedrico, dos resultados obtidos por outros autores especializados no assunto, trazendo assim
conhecimento cientifico sobre o papel do enfermeiro na prevencédo de erros e eventos adversos.

Para realizar a pesquisa, foram utilizadas as bases de dados com artigos cientificos na area de
salide, acessados a base primaria BIREME e BVS (Biblioteca Virtual de Saude), SCIELO (Scientific
Eletrbnica Library Online), MEDLINE/BVS (Medical Literature Analisis and Retrieval System
Online/biblioteca virtual em saide), e a PUBMED (National Library of Medicine).

O levantamento dos artigos cientificos nas bases de dados nas bases de dados BIREME e BVS,
SCIELO, MEDLINE/BVS e PUBMED, realizadas de janeiro a margo de 2017. Os critérios de selecdo

revistaonline@unifia.edu.br
Pagina 330



Revista Saude em Foco — Edicdo n2 9 — Ano: 2017

dos artigos relacionam-se com a sua relevancia, atualidade, pertinéncia para o presente artigo. Os artigos
selecionados eram nos seguintes idiomas portugués, inglés e espanhol, os em lingua inglesa e espanhola
forma traduzidos e utilizados no estudo.

A partir dos resultados encontrados ap06s buscar dos estudos, realizarei dessa forma u estudo dos
artigos a fim de verificar seu conteudo e conhecimento pertinentes para a presente investigagéo,
podendo verificar como e de quais maneiras e enfermagem pode prevenir 0s erros e eventos adversos na

assisténcia de enfermagem.

4. DISCUSSAO E RESULTADOS

O cuidado seguro e responsabilidade do enfermeiro e sua equipe, bem como avaliar o paciente e
0s riscos a que ele esta exposta e ameagcam a sua integridade. (CARRARO et. al 2012).

A OMS propdem diversas acOes para identificar erros sistémicos na salde e com isso ela
também recomenda solucdes voltadas a prevencao e seguranca do paciente. (RIBAS 2010 e CARRARO
et. al 2012).

Em 2002 foi criado no Brasil a Rede Brasileira de Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), com o intuito de fazer notificacdes de eventos adversos e queixas
técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia. (DUARTE et. al 2015 e
CARRARO et. al 2012).

A ANVISA, em conjunto com a OMS tragcaram objetivos para identificar problemas acarretados
por erros, visando as necessidades e tendo em vista 0s grandes nimeros de servicos de salde do pais,
para assim colocar em pratica melhorias na assisténcia prestada a populacdo. (CARRARO ET al 2012).
Em 2013 com as experiéncias da Rede foi criado o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), instituido pela portaria n® 529/13. (DUARTE et. al 2015).

Os desafios apontados pelo tema mostram que afeta ndo somente a equipe de enfermagem mais
também os profissionais de salde, em especial o enfermeiro, pois ele lida diretamente com o cuidado as
pessoas. (CARRARO ET al 2012).

Mesmos com os avangcos em tecnologias, o erro humano e um dos fatores que mais se destaca
entre os profissionais e nas institui¢cdes. A falta de compreensdo sobre o erro e a forte cultura punitiva
existente nas institui¢ces, fazem com que haja omissdo desses episodios. (RIBAS 2010 e DUARTE et.
al 2015).
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A enfermagem e a maior forca de trabalha da salde tendo mais de 1.500.000 profissionais
atuantes, 0 que torna necessario a relacdo desses profissionais com a estratégia para a seguranca do
paciente e a prevencao desses erros. . (DUARTE et. al 2015).

Dentre essas estratégias que devem ser adotadas pelos enfermeiros, estdo o desenvolvimento de
articulacGes entre as instituicdes de satde e o educador, para fortalecer assisténcia de enfermagem. Os
eventos adversos estdo diretamente ligados as falhas sistémicas e ndo somente a incompeténcia do
profissional entdo tem que identificar as fragilidades que existem nesse processo e adotar medidas
preventivas. Os erros mais comuns encontrados estdo: eventos adversos relacionados a administracao de
medicamentos; eventos adversos relacionados a vigilancia do paciente; eventos adversos relacionados a
manutencdo de integridade cutanea e eventos adversos relacionados aos recursos materiais. (NETO
2006 e DUARTE et. al 2015).

O deficit de pessoas foi muito evidenciado nos estudo, como raiz de muitos dos erros e eventos
adversos, além deste também foi detectado déficit de cumprimento de normas e rotinas institucionais e
inexperiéncia do profissional, como maiores fatores para a ocorréncia de eventos adversos. (DUARTE
et. al 2015).

Estudos mostram que tanto para o enfermeiro quanto para os técnicos de enfermagem o erro néo
e intencional, é muitas vezes eles ndo percebem que ocorreu. Foi observado que a maioria dos técnicos
de enfermagem comunica 0 evento adverso ao enfermeiro, independente da conduta que o mesmo
tomard. Com isso vemos a crescente adesdao da equipe de enfermagem a meios e instrumentos de
notificacdo de eventos adversos, mostram assim a corre¢do dos erros, minimizando as consequéncias e
0s processos decorrentes do mesmo. (RIBAS 2010 e DUARTE et. al 2015).

Sendo assim os estudos demonstram que os registros de enfermagem dos erros e eventos
adversos servem ndo sO para notificacdo mais também para a melhora dos mesmos. Permitindo assim o
reconhecimento dos erros e eventos adversos, e tornando possivel adotar medidas preventivas,
correcBes, reducdo e/ou eliminagdo das ocorréncias, implementando melhoras na pratica desses
profissionais. (DUARTE et. al 2015).

5. CONSIDERACOES FINAIS
Conclui- se que para prevenir antes temos que conhecer 0s erros e eventos adversos que mais
acontecem para promover acdes estratégicas de prevencao, introduzindo novas pratica de acordo com 0s

resultados observados.
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Para evitar a ocorréncia desses erros e eventos adversos vimos que e necessario por parte do
enfermeiro entender e classificar para assim descrever as razdes de sua ocorréncia e poder criar
estratégias junto a sua equipe para minimizar e evitar futuros erro e eventos adversos.

Lembrando que a notificacdo desses eventos adversos e erros sdo primordiais pra sua prevencao,
e a implantacdo de medidas corretivas bem como educacdo continuada e estudos sd@o de extrema
necessidade. Também vemos a necessidade de superar esses obstaculos e criar novas rotinas, com
condicdes e responsabilidade, para assim prestar uma assisténcia segura e de qualidade, e alcangar nosso
objetivo principal a segurancga dos pacientes.

Espera-se que esta revisao de literatura mostre com uma visdo diferente como o erro e eventos
adverso pode influencia ndo s6 a vida dos pacientes mais também da equipe de salde a sua volta,

mostram a necessidade de continuar as pesquisas e estudos sobre a tematica.
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