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Estudo descritivo que objetivou analisar o processo de comunicacdo de eventos adversos no contexto hospitalar, sob a perspectiva de
enfermeiros assistenciais. Os dados foram coletados em janeiro de 2013 em hospital publico de Fortaleza-CE, Brasil. Aplicou-se
entrevista semiestruturada a 37 enfermeiros, abrangendo questdes norteadoras sobre comunicagdo/registro de eventos adversos.
Constatou-se que existe comunicacdo de eventos adversos no servico, porém ha subnotificacdo e analise inadequada dos casos; os
enfermeiros ndo foram unanimes na identificacdo dos documentos indicados para registro dos eventos; e prevalece a cultura punitiva
nas situagdes que geram eventos adversos, evidenciada pelos relatos de praticas de repreensdo e punicdo dos profissionais. Conclui-se
que é necessario incentivar a comunicacdo adequada de eventos adversos no servigo, considerando o registro como indispensavel no
processo de comunicagao organizacional, pois é fonte de dados para analise da ocorréncia de eventos adversos e garante seguranga ao
paciente.

Descritores: Enfermagem; Registros de Enfermagem; Gerenciamento de Seguranca; Qualidade da Assisténcia a Saude; Seguranca do
Paciente.

This descriptive study aimed to analyze the process of communicating adverse events in the hospital context, from the nurses’
perspective. Data was collected in January 2013 in a public hospital in Fortaleza, Ceara, Brazil. A semi-structured interview was held
with 37 nurses, covering guiding questions regarding the communication/recording of adverse events. It was found that communication
of adverse events exists in the service, but that cases are under-reported and inadequately analyzed; the nurses were not unanimous in
identifying the documents indicated for recording events; and a punitive culture predominates in the situations which generate adverse
events, evidenced by reports of practices of reprimanding and punishment of the professionals. It is concluded that encouraging
appropriate communication of adverse events in the service is necessary, considering recording as indispensable in the organizational
communication process, as this is the source of data for analyzing the occurrence of adverse events and ensures patient safety.
Descriptors: Nursing; Nursing Records; Safety Management; Quality of Health Care; Patient Safety.

Estudio descriptivo, cuyo objetivo fue analizar el proceso de comunicacion de eventos adversos en medio hospitalario, bajo la
perspectiva de enfermeros. Los datos fueron recolectados en enero de 2013 en hospital publico de Fortaleza-CE, Brasil. Se aplico
entrevista semiestructurada a 37 enfermeros, incluyendo preguntas acerca de la comunicacion/registro de eventos adversos. Se
encontrd comunicacion de eventos adversos en el servicio, pero con subregistro de casos y andlisis inadecuados; los enfermeros no
fueron unanimes en identificar los documentos para registro de eventos; y prevalece la cultura punitiva en situaciones que generan
eventos adversos, como sefialan los informes de practicas de amonestacion y castigo de los profesionales. En conclusidn, es necesario
fomentar la comunicacion adecuada de eventos adversos en el servicio, teniendo en cuenta que el registro es esencial en el proceso de
comunicacion organizacional, ya que es fuente de datos para analisis de eventos adversos y garantiza seguridad del paciente.
Descriptores: Enfermeria; Registros de Enfermeria; Administracion de la Seguridad; Calidad de la Atencion de Salud; Seguridad del
Paciente.
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[ INTRODUGAO ]

E crescente a preocupacdo dos provedores dos
servicos de saude em promover um tipo diferente de
assisténcia, mais focada no paciente, com menos
desperdicio e custos e melhores resultados™.

Nesse contexto, uma das exigéncias para a
assisténcia de qualidade é que as organizagoes de salde
possuam um canal de comunicagdo que permita as
equipes transmitir e receber informacdes de forma clara
e precisa®, garantindo melhorias na tomada de decisdo,
na resolucao de conflitos e no alcance das metas
institucionais.

Por sua vez, o registro clinico é indispensavel no
processo de comunicacao organizacional, pois consiste
na forma escrita de transmissdao de dados relacionados
ao cliente e aos cuidados prestados a este durante a
internagdo  hospitalar. Além disso, é considerado
elemento essencial no processo de cuidado humano,
uma vez que, ao ser redigido de maneira completa e
conforme a realidade, possibilita a comunicacdo
permanente entre a equipe multidisciplinar, além de
poder destinar-se a outros fins, como pesquisas,
auditorias, processos juridicos, entre outros®.

Em ambito mundial, tem sido divulgado que falhas
na comunicacdo sao, muitas vezes, as principais causas
de erros e, consequentemente, de eventos adversos®®.
Os primeiros sdao definidos como a nao realizagdao a
contento de uma agdo planejada ou a aplicacdo de um
plano incorreto. Ja os Ultimos sdo definidos como
incidentes que resultam em danos a um paciente; por
exemplo, se uma unidade de sangue foi infundida de
forma errada e o paciente morreu de reagdo
hemolitica®. Tais complicacdes afetam, em média, 10%
das admissdes hospitalares e constituem um dos
maiores desafios para o aprimoramento da qualidade na
area da saude atualmente®.

Desse modo, um registro adequado das
informagOes no prontudrio torna-se essencial para a

garantia da seguranca do paciente, pois € considerado

fonte de dados para analise da ocorréncia de eventos
adversos e, ao mesmo tempo, indicador de qualidade
dos cuidados em satde(®.

N3o obstante, sabe-se que é frequente a
subnotificacdo de eventos adversos, o que esta
associado ao medo de punicdo por parte dos
profissionais, que temem perder o emprego e responder
a processos ético-legais. Tal fato prejudica a andlise
fidedigna dos riscos e eventos ocorridos e das
repercussoes para a saude do paciente, bem como
impossibilita a implementagdao de medidas que evitem
novas ocorréncias‘’.

Nessa perspectiva, é de fundamental importancia
que as organizacdes de salde estabelecam politicas e
procedimentos especificos para o relato e a divulgacao
de eventos adversos. Considerando a necessidade de se
desenvolver estratégias, produtos e agoes direcionadas
aos gestores, profissionais e usuarios da salde sobre
seguranca do paciente, que possibilitassem a promocao
da mitigagdo da ocorréncia de evento adverso na
atencdo a saude, foi instituido, em 1° de abril de 2013,
o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).
Este tem por objetivo contribuir para a qualificacao do
cuidado em salde em todos os estabelecimentos de
satde do territdrio nacional®.

Além disso, hd uma maior conscientizacdo, a nivel
nacional, de que os profissionais precisam ser educados
em relagdo as providéncias a serem tomadas diante das
falhas e incentivados a assumir atitude honesta frente
ao erro, sem medo de puni¢des, e envolvidos na busca
de uma assisténcia segura aos pacientes.

No maior hospital publico do Estado do Ceara, por
exemplo, o processo de comunicacdo de eventos
adversos € dirigido pelo Servico de Gerenciamento de
Riscos, com profissionais da equipe multiprofissional
responsaveis por orientar os trabalhadores do servigo
sobre como proceder ao registro adequado destes

eventos, utilizar os boletins de notificacdo existentes,

Rev Rene. 2013; 14(6):1073-83.



Leitdo IMTA, Oliveira RM, Leite SS, Sobral MC, Figueiredo SV, Cadete MC

bem como realizar busca ativa dos incidentes criticos nas
unidades.

No entanto, ainda ha uma divulgacao constante
da inconsisténcia ef/ou escassez de registros de
enfermagem e de notificacdes de eventos adversos no
ambito da assisténcia hospitalar.

Diante do exposto, questiona-se: qual a visao dos
enfermeiros acerca do processo de comunicagao de
eventos adversos no contexto hospitalar?

Objetivou-se, portanto, analisar o processo de
comunicacdo de eventos adversos no contexto
enfermeiros

hospitalar, sob a perspectiva de

assistenciais.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, com abordagem
qualitativa, realizado em janeiro de 2013 no maior
hospital da rede publica de Fortaleza-CE. Corresponde a
um recorte de pesquisa de maior abrangéncia intitulada:
Seguranga no gerenciamento do cuidado de
enfermagem: enfoque nos tipos de erros relacionados a
assisténcia a saude.

Participaram da pesquisa 37 enfermeiros, 0s quais
atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: trabalhar
na instituicdo ha mais de um ano e ndo ter cargo de
chefia. Os enfermeiros foram recrutados nas diferentes
unidades do hospital, sendo este quantitativo
estabelecido pela saturagdo tedrica dos dados colhidos
nas entrevistas, tendo em vista que as informagdes
fornecidas por novos participantes pouco acrescentariam
ao material ja obtido, ndao mais contribuindo
significativamente para o aperfeicoamento da reflexao
tedrica fundamentada nos dados que eram coletados.

Utilizou-se entrevista semiestruturada para a
coleta dos dados, que era realizada apds o plantdo dos
enfermeiros e gravada, com o intuito de garantir maior
fluéncia, fidelidade e agilidade ao processo, bem como

melhor interacdo entre entrevistador e entrevistado.

Esta entrevista constava de duas partes: a
primeira, com dados sociodemograficos e profissionais
(idade; sexo; tempo de formacdo e de atuagdo na
profissao, instituicdo e na unidade; setor de atuagdo;
turno de trabalho; e pds-graduacao); e a segunda parte,
que continha as seguintes questdes: 1. Na sua pratica,
vocé sendo o autor ou tendo presenciado a ocorréncia
de um evento adverso, qual a sua acao ou
encaminhamento? 2. Vocé conhece, na unidade em que
trabalha, algum instrumento facilitador do registro e da
mensuracao de eventos adversos? Se sim, qual (is)? 3.
Existe incentivo para a comunicacdo e registro de
eventos adversos na unidade/instituigdo? Explique.

Em seguida, as entrevistas foram transcritas, na
integra, e passaram por processo analitico e descritivo a
partir do referencial da Andlise de Conteldo,
considerada uma das técnicas que melhor se adéquam a
investigagao qualitativa, seguindo-se as fases de pré-
andlise; exploracdo do material; tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretacao. Emergiram, desta
analise, 71 unidades de registro (UR), ou seja, 71 frases
que caracterizavam unidades de significacdo a
codificar®.

Tais UR foram apresentadas em trés categorias
empiricas, as quais surgiram da leitura e analise
aprofundada dos discursos, tendo sido intituladas: 1.
Atitudes relacionadas a comunicacdao da ocorréncia de
evento adverso; 2. Instrumentos facilitadores da
comunicacdo de eventos adversos; 3. A comunicagao
do evento adverso e suas implicagdes para a seguranca
do paciente.

Os relatos dos entrevistados foram transcritos em
documento do Microsoft Word para formar o corpus de
andlise, sendo identificados pela letra E (de enfermeiro),
seguido de um numero cardinal, conforme a sequéncia
das entrevistas.

A discussao dos achados foi realizada mediante
aprofundamento, comparagao e inferéncias embasadas

nas mais recentes evidéncias cientificas sobre Seguranca
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do Paciente a nivel nacional e internacional. Trata-se de
uma base conceitual que se pode considerar,
atualmente, referencial tedrico dentro da grande area de
conhecimento da Enfermagem e, mais especificamente,
do Gerenciamento em Enfermagem.

O projeto seguiu todas as recomendacdes da
Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde e a
coleta de dados apenas foi iniciada apds aprovacao do
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do
Ceard (N©.181.754/12), da anuéncia da Geréncia de
Enfermagem da instituicdo e mediante assinatura do

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

[ RESULTADOS ]

O estudo contou com a participacdo de
profissionais predominantemente do sexo feminino (32),
com faixa etaria média de 33 £7,3 anos, pds-graduadas
em sua maioria (28), lotadas em unidades de internacao
clinicas e cirdrgicas (18), com tempo de formacao
profissional recente, de um a cinco anos (24), e tempo
médio de servigo na instituicdo também recente, de até
cinco anos (30).

Foram apreendidas 71 unidades de registro (UR)
nos discursos dos enfermeiros entrevistados. Estas
foram distribuidas em trés categorias conforme se

apresenta a seguir:

1 —_

comunicacao da ocorréncia de evento adverso

Categoria Atitudes relacionadas a

Nesta categoria, encontra-se a maioria das UR, 40
(56,3%), abordando as atitudes tomadas pelos
enfermeiros diante da ocorréncia de eventos adversos
vivenciados em sua pratica. Dentre as acOes,
destacaram-se: repreender o responsavel pelo erro;
estabelecer comunicagado eficaz com os envolvidos sobre
0 evento; proceder ao registro em impressos e
esclarecer sobre normas e rotinas do servico para o

desempenho de praticas seguras: Nds trabalhamos com uma

equipe multiprofissional € nem sempre todos estido orientados as

normas e rotinas da instituicdo, entdo, vez ou outra a gente observa
algum erro, a gente repreende, explica ao colega como funciona e
notifica (E3). Aqui no Brasil a politica € essa: aconteceu um erro, €
punicdo. Em outros paises ndo, o erro, se ele existir, ele esta ali para
ndo acontecer mais (E6). As medidas cabiveis em relagdo ao
profissional que fez o erro € que tem que chegar, tem que conversar e
aadvertir, ou uma punicdo (E14).
Outros enfermeiros afirmaram proceder a
comunicacao do ocorrido a geréncia de enfermagem,
acreditando na responsabilidade desta para com o
registro dos eventos adversos e na garantia de uma
resolucdo mais rapida e eficaz de suas causas e

conseq uéncias. Nessa unidade, nos ndo registramos os erros, nos

passamos para a nossa coordenadora e elas registram (E33).
Comunicamos a geréncia para evitar esses problemas, que podem
ocasionar prejuizo ao trabalho e ao paciente (E21). Os coordenadores
S80 bem receptivos, a gente comunica qualquer problema que tiver,

em relagdo a qualquer erro (E9).

Algumas falas demonstraram que os entrevistados
desempenham seus papeis de educadores no ambiente
de trabalho, ao sensibilizarem os membros da equipe
quanto a importancia do registro/notificagdo e do
comprometimento no processo de trabalho, uma vez
gue sao responsaveis pelos resultados obtidos por toda

a equipe. Sdo acbes tomadas: evoluir o paciente, escrever no livro

de ocorréncias, estabelecer uma comunicagcdo com o médico € com a
equipe toda (E1). O que eu faco € agir, falar com o profissional
reservadamente e dizer o certo (E30). A gente tenta sempre sinalizar a

equipe para ver se os técnicos tem um pouco mais de atencéo (E23).
Os profissionais de enfermagem também podem
desenvolver atitudes estratégicas que incluam o
envolvimento da equipe na notificagdo dos eventos
adversos e a discussao de suas causas em reunides
formais, objetivando a implementagdo de agOes
preventivas. Tais praticas foram observadas nas falas a

sequir: Ter uma boa comunicagdo com a equipe, ter uma boa
relagédo com a equipe, e dar um retorno viavel ao paciente (E17).
Sempre hd reunides, e até pelo fato de aqui ser um hospital-escola,
com muitos residentes e académicos, entao a gente deixa sempre tudo
registrado (E10).

Finalmente, algumas entrevistadas descreveram a
pratica da comunicagao informal existente no servigo e a

omissao dos eventos adversos entre os envolvidos,
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inferindo que sd repassam a geréncia 0s casos mais

graves: A avaliagdo tem sido somente boca a boca (E29). Fica so
entre a gente, dependendo do grau, tem coisas que a geréncia tem
que saber, mas dependendo tem coisa que ndo precisa, a gente
resolve, Se for uma coisa solucionavel que ndo cause dano maior para
o0 paciente, fica so entre a equipe (E7). Alguma coisa que a gente Vé,
se for assim fatal, um erro, € comunicado de urgéncia para o superior
do planto (E8).

Categoria 2 - Instrumentos facilitadores da
comunicacao de eventos adversos

Esta categoria reuniu 23 unidades de registro que
abordaram os principais instrumentos do servico que
permitem a comunicacao escrita de eventos adversos na
instituicao, conforme relatados pelos enfermeiros.

Os discursos indicam que existe registro da
ocorréncia do evento adverso no servico, demonstrando
responsabilidade e compromisso com o paciente e a

instituicdo. 7udo o que é feito é registrado em impressos e tem um
livro, que € um relatorio de enfermagem, em que a gente também
registra o que € feito no paciente (E4). Existem os formuldrios que a
gente preenche e encaminha para o setor que cuida disso aqui no
hospital (E31). Na verdade, ndo existe nenhum protocolo especifico, a
gente anota o que a gente acha importante anotar no relatorio geral
(E15).

O prontuario do paciente também foi citado como
instrumento facilitador do registro de eventos adversos,
como se pode perceber nos discursos que se seguem: O

unico instrumento em que a gente realiza o registro € o prontuario
médico e o livro de ocorréncias (E37). Nas nossas proprias anotacoes
do paciente, nas evolugbes e nos historicos de enfermagem, a gente

pode estar anotando essas coisas (E30).

Por outro lado, destaca-se um depoimento que
exple a percepcao da enfermeira sobre a auséncia do

registro e sua vinculagdo a ocorréncia de erros: como nédo
tem um registro eficaz, também ndo tem um resultado, porque é como

se o0 erro ndo existisse (E1).

Categoria 3 — A comunicacao do evento adverso e

suas implicacoes para a segurancga do paciente
Esta categoria reuniu oito UR. Destas, a metade

relatou a necessidade da notificacao para que o erro nao

se repita. Registramos em forma de memorando e notificamos para

nossa chefia de enfermagem, a qual repassa em forma de reunides
para que todo mundo tome conhecimento das possibilidades de erro
aqui no setor e para chamar mais atencdo para que isso néo volte a
acontecer (E18). Notificamos para que o erro ndo se repita, para que
possa ser divulgada a informagdo, para que aquele erro ndo venha a
se repetir (E22). A situagdo na realidade € que a gente € esclarecida
em relagdo a isso, a gente tem que notificar para que 0 mesmo erro

néo volte a acontecer (E34).

Alguns enfermeiros ressaltaram aspectos que
influenciam a tomada de decisdao quanto a realizacao do

registro, como mostram as falas abaixo: As pessoas néo
querem mostrar que erraram, ndo querem demonstrar que falharam,
ndo querem ser expostas (E6). A gente notifica por escrito 0s
acontecidos, que, muitas vezes, a gente pode até achar que é
complicado vocé levar uma situagdo para o papel, porque € um
registro, mas € Isso que a gente utiliza aqui e eu acho que ndo seja o

meio mais facil (E16).

[ DISCUSSAO ]

Pode-se perceber, inicialmente, que a maioria dos
enfermeiros entrevistados utiliza em seu depoimento o
termo erro ao invés de evento adverso. Acredita-se que
a elucidacdo desses conceitos deve ser uma atividade
realizada pelos gerentes de risco ou pelas liderangas do
servico na area da Gestao da Qualidade e Seguranca do
Paciente. Uma aproximagao de todos os profissionais da
equipe aos conteldos e a taxonomia da Seguranca do
Paciente é importante para que uma linguagem
universal seja utilizada e para que todos compreendam
uns aos outros no momento de procederem a
comunicacao dos incidentes, erros e eventos adversos
no servico.

Autores divulgaram, recentemente, uma lista dos
principais termos e conceitos rumo a uma Classificagao
Internacional para a Seguranca do Paciente.
Demonstraram, no estudo, que o uso consistente dos
principais  conceitos, definicbes e termos deve
pavimentar o caminho para uma melhor compreensao,
para comparacdes entre instalagcdes e jurisdicdes, e as
tendéncias para serem monitoradas ao longo do tempo.
Ressaltaram,

ainda, que mudancas e melhorias,
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traducdo para outras linguas e alinhamento com outros
conjuntos de definicbes de seguranca do paciente sera
necessario?.

Desse modo, 0 primeiro passo para uma
comunicacao efetiva de eventos adversos no contexto
hospitalar seria a capacitagdo da equipe de saude com
foco na taxonomia, nas ferramentas, nas estratégias,
nos comportamentos e nos indicadores de seguranca
atualmente divulgados a nivel nacional e internacional.

Ao referirem as atitudes relacionadas a
comunicagdo da ocorréncia de evento adverso
(Categoria 1), os enfermeiros demonstraram a existéncia
de uma cultura punitiva na instituicdo, tal como vem
sendo imposta pelas organizagoes de salude nos ultimos
anos.

Sabe-se, no entanto, que o processo para a
prevencao do erro humano advém de mudancas
culturais e, consequentemente, do aumento na
identificacdo dos eventos adversos, sendo essencial que
a lideranca acredite em uma cultura ndo punitiva, por
meio de abordagem sistémica ao erro, ouvindo,
acolhendo o profissional e fornecendo-lhe condicdes
para que as falhas ndo acontecam novamente. Dessa
forma, o profissional se percebe inserido e participante
no processo de busca pela seguranca no cuidado e
consciente da necessidade de notificagio?.

Estudo realizado em unidade de internagdo clinica
encontrou resultado semelhante ao desta pesquisa no
que diz respeito a conduta profissional frente ao erro.
Verificaram a existéncia de um processo de notificacdo
do erro aos profissionais hierarquicamente superiores,
em que os técnicos de enfermagem relataram informar o
ocorrido aos enfermeiros da unidade e estes, por sua
vez, 0 repassavam ao médico assistente do paciente,
conforme a situagao. Por outro lado, a pesquisa mostrou
que os enfermeiros registravam o ocorrido no prontuario
eletrénico do paciente, sem omitir informacdes, atitude
que nao foi citada pelos enfermeiros entrevistados no

presente estudo‘'?,

Cabe ressaltar que a identificacdo e
responsabilizacdo pelo erro ou pelo evento adverso
devem ser transversais. Todos os membros da equipe
devem estar sensibilizados para relatar sua participacao
nos eventos e tracarem as estratégias para redugao dos
danos e prevengdo de novas ocorréncias, sempre
levando em consideragdo o trabalho com foco no
paciente e na seguranca deste, do profissional e do
ambiente.

Segundo pesquisadores, a notificagdo é
considerada medida preventiva, estando diretamente
relacionada ao gerenciamento de riscos, pois identificar
e investigar o erro possibilita a realizacdo de novos
treinamentos para que as falhas ndao ocorram
novamente?,

Nesse contexto, além de promover estratégias
educativas para qualificacdo do exercicio profissional e
prevencao de riscos, € imprescindivel a comunicacdo da
ocorréncia de eventos adversos em boletins especificos
para este fim e encaminhamento ao setor responsavel
na instituicdo, para a adocao de medidas preventivas e
de controle, em busca da eliminagdo de seus danos™?.

Dessa forma, observa-se a importancia da
conscientizacdo e do envolvimento da equipe de salde
na busca por um melhor cuidado ao paciente, livre de
danos e erros, em que todos os profissionais de salde
devem, em conjunto, discutir estratégias e condutas
frente aos eventos adversos.

Pesquisa com a equipe de enfermagem encontrou
uma relagdo de sinceridade entre o enfermeiro e sua
equipe ao vivenciarem eventos adversos na pratica, em
que a estratégia adotada para enfrentamento foi a
honestidade sobre os fatos, o que incluiu nao omiti-los,
ndo julgad-los e resolvé-los, assim como proteger e
amparar o membro da equipe envolvido. Outra
estratégia adotada foi o esclarecimento da situacdo o
mais breve possivel®?,

Outro aspecto relevante nesse contexto é a

educacao permanente de todos os funcionarios da
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instituicdo, por permitir a reflexdo sobre diversas
questdes pertinentes ao cotidiano de trabalho, além de
oferecer oportunidade para o debate de temas
pertinentes a uma melhor prética assistencial ).

No entanto, é frequente a subnotificacdo de
eventos adversos nas organizagdes de saude™, o que
pode estar relacionado a falta de conhecimento de
alguns profissionais sobre o assunto e de valorizacdo do
registro como fundamental na prevencao de novas
ocorréncias.

Pesquisadores explicam tais atitudes afirmando
que, pelo fato dos eventos adversos serem pouco
conhecidos e/ou, muitas vezes, ndo comprometerem a
vida do individuo, os profissionais realizam o registro e a
notificacdo apenas nos casos considerados mais
graves¥,

Estudo norte-americano, apods realizar
comparacdo entre os relatos dos pacientes quanto ao
cuidado recebido com os respectivos registros,
encontrou que 23% dos pacientes haviam sofrido algum
evento adverso, porém apenas 11% dos respectivos
prontudrios mostravam algum problema no cuidado
prestado, o que revela a constante subnotificacdo desses
eventos®,

Diante desta problematica, urge a necessidade de
um programa de gerenciamento de risco com qualidade,
o qual deve permitir a identificacdo da provavel origem
dos eventos adversos, avaliacdo dos danos causados e
tomada das decisOes apropriadas concernentes a esses
problemas'®).,

Os relatos também apontam para a importdncia
de uma boa relacdo entre a equipe multiprofissional, de
forma a ndo omitir os eventos adversos ocorridos.
Ressalta-se, ainda, a importancia do registro para
promocao de estratégias que impliguem em cuidados de
qualidade e satisfacdo do paciente.

Na andlise dos discursos sobre os instrumentos
facilitadores da comunicacdo de eventos adversos

(Categoria 2), observou-se que nao existe uniformidade

para a realizacao dos registros sobre o assunto, apesar
de serem fundamentais para a comunicacdo de
qualidade e para a continuidade da assisténcia de
enfermagem.

O resultado é alarmante, tendo em vista que a
instituicdo analisada é Hospital Sentinela’” e, desse
modo, deveria garantir a notificacdo de eventos
adversos e queixas técnicas de produtos de salde, a fim
de proporcionar mais seguranca e qualidade para
pacientes e profissionais de salde.

Os discursos indicaram, portanto, que o0s
enfermeiros entrevistados necessitam de orientagOes e
treinamentos sobre o manejo dos instrumentos e
ferramentas de notificagdo, prevencao, avaliacao e
monitoramento disponiveis em seu servico para a
melhoria da qualidade e redugdo de eventos adversos.

Nesse contexto, urge a necessidade de
aproximacao dos profissionais da equipe
multiprofissional aos referenciais tedricos, as evidéncias
cientificas, as diretrizes e as politicas de Seguranga do
Paciente estabelecidas por &rgdos nacionais e
internacionais.

Merece destaque o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, lancado no ano de 2013 pelo
Ministério da Salde, ao considerar que a gestdao de
riscos voltada para a qualidade e seguranca do paciente
englobam principios e diretrizes, tais como a criagdo de
cultura de seguranga; a execugao sistematica e
estruturada dos processos de gerenciamento de risco; a
integragdo com todos os processos de cuidado e
articulacdo com os processos organizacionais do servicos
de saude; as melhores evidéncias disponiveis; a
transparéncia, a inclus3ao, a responsabilizacdo e a
sensibilizacdo e capacidade de reagir a mudancas; e
considerando a necessidade de se desenvolver
estratégias, produtos e agGes direcionadas aos gestores,
profissionais e usuarios da salde sobre seguranca do
paciente, que possibilitem a promocdo da mitigacdo da

ocorréncia de evento adverso na atengdo a satide®.
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Estudo desenvolvido com enfermeiros
intensivistas, ao identificar a percepcao desses
profissionais em face das ocorréncias iatrogénicas
vivenciadas, observou que a maioria dos entrevistados
fez mengao a um formulario utilizado na instituicao para
a comunicacao dos eventos adversos. Este era formado
por uma tabela na qual eram registrados os eventos
mais recorrentes, seguidos de um protocolo de
investigagdo, em caso de haver algum registro?,

E premente a necessidade de divulgacdo de
formuldrios e protocolos especificos para o tratamento
de eventos adversos a nivel nacional, o que tem
influenciado a construgdo e a validacdao de boletins de
notificacdo por parte de enfermeiros. Um exemplo é o
Boletim de Notificagdo de Eventos Adversos (BNEA),
elaborado para estabelecer um instrumento de
comunicacao entre os profissionais de enfermagem e
respectiva diretoria sobre eventos adversos com
pacientes atendidos no hospital, constando dos
seguintes campos: identificacdo do paciente e unidade;
tipos de ocorréncias; espaco destinado ao relato da
ocorréncia e espaco destinado a descricdo da conduta
do notificador frente ao fato?.

Neste boletim, as ocorréncias foram separadas em
dois tipos: evento adverso/incidente e ocorréncia
administrativa (ocorréncia que ndo envolveu diretamente
0 paciente). Ao analisar o uso do boletim, os
pesquisadores encontraram predominancia de
notificacdes de ocorréncias assistenciais, embora
notificagdes  administrativas  tenham  apresentado
nimero crescente de registros. Confirmaram, ainda, a
praticidade do instrumento, que viabilizou sua utilizacao
também por auxiliares e técnicos de enfermagem,
ressaltando que a andlise sistematizada e o
acompanhamento dos eventos adversos associados aos
recursos de comunicacdo mostraram-se fundamentais
para a seguranca do paciente®V,

Acredita-se que, apesar da existéncia de

protocolos institucionais para a notificacdo do erro, o

prontuario do paciente também seja considerado

instrumento  relevante para a comunicagdo e
rastreamento de eventos adversos, possibilitando
conhecer as causas associadas a sua ocorréncia, as
condutas tomadas, além de tracar estratégias para a sua
prevencao.

Autores acrescentam que o prontuario do paciente
proporciona um registro documentado da assisténcia
prestada pela equipe multiprofissional. No entanto, o
registro nem sempre retrata com clareza o processo
assistencial, o que pode representar dificuldade adicional
a ser enfrentada no processo de identificacdo de eventos
adversos. Os critérios de rastreamento devem
contemplar as diferentes partes do prontuario, dentre
elas a folha de internagdo, as prescricbes médicas, as
evolugBes e os exames laboratoriais?.

Sobre este aspecto, pesquisadores ja afirmaram
que a auséncia de registros no prontuario, enquanto
instrumento de comunicagdo, pode repercutir em
diversas consequéncias indesejaveis. Dentre estas, o
comprometimento da qualidade da assisténcia
relacionada a propria ocorréncia de eventos adversos,
na medida em que é através do prontuario que se
obtém as informacdes necessarias para o atendimento
especifico e adequado de cada paciente®.

Finalmente, na Categoria 3, os enfermeiros
relataram as implicagdes da comunicagdo do evento
adverso para a seguranca do paciente e destacaram a
necessidade da notificacdo servir de exemplo para a
equipe e para que 0 erro nao se repita.

Corroborando, autores afirmam que a implantacao
de um sistema de identificacdo e notificacdo de eventos
adversos, através do registro e divulgacdo das falhas
ocorridas, permite o estabelecimento de melhorias para
a prevencdo de novas ocorréncias*®.

Além disso, para que um programa de
gerenciamento de risco seja bem sucedido, deve-se
instituir um processo sistematico de identificacdo,

quantificacdo, analise do impacto do erro na assisténcia
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prestada, tratamento com a instituicdio de medidas
seguras e a comunicacao dos riscos de forma a permitir
gue o servico diminua os efeitos indesejaveis.

Esta comunicacdo deve ser incentivada pelos
enfermeiros gerentes e assistenciais junto a sua equipe,
ressaltando os registros de enfermagem como
ferramenta indispensavel, pois retne as informagoes
necessarias para uma assisténcia de qualidade, permite
a documentacao daquilo que foi realizado, respalda os
profissionais em agles legais, integra todas as etapas e
fortalece a sistematizagdo da assisténcia de
enfermagem®,

Ressalta-se, portanto, a importancia de ser
valorizada a educagao permanente orientada para a
promocdo da seguranca do paciente e da qualidade
assistencial, por meio do estimulo ao profissional para a
notificacdo,  esclarecendo-lhe a relevancia da
comunicagao do erro no contexto assistencial em que ele
estd inserido. Também deve ser garantido um retorno
ao notificador, que alimenta o sistema‘'?,

O medo de ser exposto e de sofrer represalias,
bem como das possiveis consequéncias de sua falha,
podem gerar omissao do evento adverso por parte do
profissional. Estudo que avaliou o sentimento de
profissionais de enfermagem frente ao erro encontrou
que a vergonha foi um sentimento comum expresso
pelos profissionais participantes, estando associada
principalmente a necessidade de revelar ao paciente e a
outras pessoas do ambiente de trabalho a ocorréncia do
erro?,

Para evitar o medo de represalia, as instituicoes
devem investir no enfoque da seguranca e da qualidade
na assisténcia ao paciente, com consequente criacdo de
uma cultura de seguranga, permitindo que a equipe se
sinta segura ao informar a ocorréncia de um evento
adverso. Além disso, indicadores de resultados como os
eventos adversos sdo ferramentas fundamentais da
qualidade por apontarem aspectos do cuidado que

podem ser melhorados, tornando a assisténcia aos

pacientes livre de riscos e falhas e, portanto, mais
segura‘’?,

Logo, as instituicdes de salide necessitam superar
a tradicional cultura de culpa e castigo, incentivando o
relato e o aprendizado por meio das falhas. Para tanto, é
preciso proporcionar condicdes de trabalho que
possibilitem o compartilhamento de responsabilidades e
uma gestao aberta a opinides, para que toda a equipe

tenha como ideal a seguranca do paciente®?,

[ CONSIDERACOES FINAIS J

O estudo possibilitou compreender e analisar

experiéncias de  enfermeiras  assistenciais  na
comunicacdo de eventos adversos no contexto
hospitalar, destacando-se as atitudes tomadas diante da
ocorréncia dos eventos, os instrumentos facilitadores
para comunicagao e registro e suas implicacdes para a
segurancga do paciente.

Observou-se que, apesar do relato de haver
comunicagao de eventos adversos na instituicao, esta se
encontra ameacada, tendo em vista que nem sempre ha
notificacdo e discussdao adequada dos casos. Acrescenta-
se o fato dos enfermeiros n3o serem unanimes na
identificacdo dos formularios e documentos do servigo
indicados para o registro de eventos adversos,
demonstrando inconsisténcia entre o discurso e a pratica
em hospital da rede sentinela.

Outro resultado preocupante foi a constatacao de
que a cultura punitiva ainda prevalece nas situacdes que
incorrem em erro ou evento adverso, evidenciada pelos
relatos de praticas de repreensdao e punigdao dos
membros da equipe de enfermagem. Nesse contexto, as
barreiras comunicacionais implicam em maiores
ocorréncias adversas, na medida em que o retorno das
informagles sobre as consequéncias geradas pelos
eventos adversos e a proposta de alternativas mais
eficazes para seu manejo nao ocorre, impedindo uma

resolucdo a contento.
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Diante das lacunas identificadas, faz-se necessaria
a realizacdo de novas pesquisas com enfoque na
problematica da ocorréncia e da comunicacdo de
eventos adversos e de suas consequéncias ao Sservigo,
aos profissionais e, principalmente, aos pacientes nos
diversos cenarios da salde. Tais pesquisas devem ser
divulgadas aos servigos e a comunidade cientifica, com o
intuito  de reflexdes e

promover mudancas

comportamentais nos  trabalhadores,  mudancas
estruturais nos servicos e novas politicas de salde
voltadas para a seguranga do paciente.

Sugere-se, ainda, o incentivo a comunicacao
eficaz de eventos adversos relacionados ao cuidado de
enfermagem, o que pode ser garantido por meio de
registro e monitoramento dos riscos na pratica diaria do
enfermeiro, como medida de fortalecimento da cultura
de seguranca e da qualidade, gerando satisfacao aos

profissionais e pacientes.
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