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ABSTRACT

Objectives: To identify what they know the nurses about what is, as it identifies and notifies as an adverse
event and analyze the relationship between this knowledge and low levels of reported adverse events in the
State / City of Rio de Janeiro in the first months of 2009. Methods: Quantitative. Non-probability sampling.
68 nurses participated. Results: Nurses and nursing technicians showed very little knowledge about the
subject. Discussion It rarely occurring adverse events is related to the use of technology in health care, and
may be a causative factor of death or illness or serious injury of the patient. Conclusion: This fact
corroborates to the increment in the rates of adverse events, leading to underreporting of cases and
endangering the lives of critically ill patients in intensive care. Descriptors: Nursing, Medical error,
latrogenic injury, Intensive care.

RESUMO

Objetivos: Identificar o que sabem os profissionais de enfermagem acerca do que é, como se identifica e
como se notifica um evento adverso e analisar a relacao entre esse saber e os baixos indices de notificacoes
de eventos adversos observados no Estado/ Cidade do Rio de Janeiro no primeiro més de 2009. Métodos:
Quantitativo. Amostragem nao probabilistica. Participaram 68 profissionais de enfermagem. Resultados:
Enfermeiros e técnicos de enfermagem demonstraram saber muito pouco acerca do tema. Discussao: Nao
raramente a ocorréncia de eventos adversos esta relacionada ao uso de tecnologias na assisténcia a salde,
podendo ser um fator causador da morte ou doenca / lesao séria do paciente. Conclusdo: Essa realidade
corrobora para o incremento nas taxas de evento adverso, levando a subnotificacao dos casos e pondo em
risco a vida do doente grave em terapia intensiva. Descritores: Enfermagem, Erro médico, latrogenia,
Terapia intensiva.

RESUMEN

Objetivos: Identificar lo que saben las enfermeras acerca de lo que es, como se identifica y notifica como
un evento adverso y analizar la relacion entre este conocimiento y los bajos niveles de los eventos adversos
informados en el Estado / Ciudad de Rio de Janeiro en los primeros meses de 2009. Métodos: cuantitativos.
Muestreo no probabilistico. 68 enfermeras. Resultados: Las enfermeras y técnicos de enfermeria mostraron
muy poco conocimiento sobre el tema. Discusion y rara vez se producen efectos adversos esta relacionada
con el uso de la tecnologia en el cuidado de la salud, y puede ser un factor causante de la muerte o
enfermedad o lesion grave de la paciente. Conclusion: Este hecho corrobora con el incremento en las tasas
de eventos adversos, lo que el subregistro de casos y poner en peligro la vida de los pacientes en estado
critico en cuidados intensivos. Descriptores: Enfermeria, Errores médicos, Las lesiones iatrogénicas,
Cuidados intensivos.
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[ INTRODUCAO ]

Na area da saude, especificamente, o
termo tecnologia tem sido utilizado
principalmente para se referir aos recursos
materiais e aos equipamentos eletro-eletrénicos
disponiveis para a prestacao de cuidados em
diferentes areas de atencéo a saude’.

Notadamente, nas unidades de cuidados
intensivos, o incremento tecnoldgico vivenciado
atualmente, e que teve inicio apdés a Segunda
Guerra Mundial em todas as areas do
conhecimento, representa um avanco para
assisténcia ao cliente critico. Entretanto, o avanco
e o incremento tecnoldgico na terapia intensiva
tém exigido cada vez mais a capacitacao de
pessoal e a gestao dos recursos tecnologicos
disponiveis, cada vez mais  modernos,
considerando que os niveis de complexidade
tecnoldgica refletem a natureza das tarefas a
serem executadas pelos profissionais de salde,
para o bom funcionamento desses recursos e a
seguranca do cliente a partir da minimizacao dos
riscos para ocorréncia de eventos adversos.

Cabe a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA a responsabilidade e a missao
de promover e proteger a saude, garantindo
seguranca sanitaria de servicos e produtos de
saude e participando da construcao de seu acesso.
Para tanto, deve atuar desde o registro e a
autorizacao para que esses produtos e servicos
entrem no mercado até o acompanhamento de
seus desempenhos, nas fases subseqtlientes de pos-
comercializacdao. Para isso, a ANVISA se utiliza de
trés importantes estratégias: Tecnovigilancia,
Hemovigilancia e Farmacovigilancia em satde?.

Podemos entender como evento adverso,
quaisquer  eventos  que produzem, ou
potencialmente podem  produzir resultados

inesperados ou indesejados que afetem a
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seguranca de pacientes, usuarios ou outros. Nao
raramente a ocorréncia de eventos adversos esta
relacionada ao uso de tecnologias na assisténcia a
saude, podendo ser um fator causador da morte
ou doenca / lesao séria do paciente, que inclui
eventos que ocorrerem do resultado de: Falha do
produto; Defeito de fabricacao; Mau
funcionamento; Rotulagem, instrucoes de uso e
embalagem impropria ou inadequada;
Desenvolvimento impréprio / inadequado de
projeto; Erro do usuario quando da utilizacdao dos
produtos para saude.

NOTIVISA, veiculo de

comunicacao e notificacao de eventos adversos da

Segundo a

ANVISA, embora ja tenhamos mais de 180 hospitais
compondo a Rede de Hospitais Sentinela, 13
hospitais s6 na Cidade do Rio de Janeiro, o
nimero de notificacdes de eventos adversos em
nossa Cidade ainda é muito pequeno.

No més de janeiro de 2009, das 552
notificacoes, 10,1% delas foram feitas pelo Estado
do Rio de Janeiro (2°. Colocado em numero de
notificacées), enquanto que Sao Paulo, o Estado
que mais notificou, foi responsavel por 37,3% das
notificacoes.

Quando analisamos a taxa de notificacao
por capital a situacao da Cidade do Rio de Janeiro
€ bem pior, em que pese o fato de contar com 13
hospitais Sentinelas. Em janeiro de 2009, a taxa
de notificacao por 100.000 habitantes na Cidade
do Rio de Janeiro foi de 0,9, ficando apenas na 9°.
Colocacao, junto com a Cidade de Sao Paulo.
Florianopolis teve a melhor taxa de notificacao,
3,7.

Situacao diferente quando analisamos a
taxa de notificacao por estado da federacao. Com
uma taxa de 0,6 por 100.000 habitantes, o estado
do Para foi o estado que mais notificou, ficando a
Cidade do Rio de Janeiro na 4%. Colocacao, com

uma taxa de notificacao de 0,3.
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Outro dado muito importante diz respeito
ao percentual de notificacdo feita pelos
profissionais de saude. Enquanto as instituicoes de
saude foram responsaveis por 69% das
notificacoes, os profissionais de salde foram
responsaveis por menos da metade, apenas 31%.

Dados da ANVISA mostram ainda que dos
552 eventos adversos notificados no més de
janeiro de 2009, 332 tiveram relacao com o uso e
administracao de medicamentos, o que para a
equipe de enfermagem, principal executora de
prescricoes médicas, devera se constituir em um
dado extremamente alarmante, principalmente se
considerarmos que 50% dos eventos adversos
notificados levaram os clientes a morte>.

Os dados aqui apresentados parecem
evidenciar que o baixo percentual e a baixa taxa
de notificacées no Estado e na Cidade do Rio de
Janeiro, respectivamente, pode estar muito mais
relacionado com o desconhecimento por parte dos
profissionais de saude acerca do que é evento
adverso, e consequentemente, das estratégias
propostas para sua minimizacdo, do que a
escassez de eventos adversos em  nossoO
estado/cidade, explicando desse modo, uma
possivel subnotificacdo em nossa Cidade.

Para nos profissionais de enfermagem,
esses dados sao bastante preocupantes, razao
pelas quais tem nos levado a profundas reflexdes
acerca do papel desses profissionais na profilaxia
dos eventos adversos. Essa necessidade de maior
reflexao vem ao longo dos anos ganhando maior
énfase no cenario nacional e internacional, visto
que a enfermagem e seus profissionais constituem
a ultima barreira de defesa e protecao do doente
contra a ocorréncia dos eventos adversos. Dai a
importancia de se preparar esses profissionais
para que possam saber identificar, prevenir e

notificar os eventos adversos em salde quer seja
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em funcao do uso de tecnologias, medicamentos
ou hemoderivados.

Sendo assim, entendemos que o evento
adverso, esteja ele relacionado a administracao
de medicamentos, sangue e hemoderivados ou ao
uso de artigos e equipamentos médico-hospitalar,
€ um problema de salde publica que precisa ser
tratado com maior freqiiéncia como objeto de
investigacao, pois os resultados de pesquisa
poderdao trazer importantes contribuicées para
definicoes de estratégias possam garantir maior
seguranca ao cliente, através da reducdo da
ocorréncia de eventos adversos relacionados a
assisténcia a saude.

Nesse estudo, o problema de investigacao
que se vislumbra, a partir dos dados apresentados
pelo NOTIVISA, refere-se a possibilidade do
desconhecimento por parte dos membros da
equipe de saude acerca do que é evento adverso,
sua magnitude e as estratégias utilizadas para sua
minimizacao. Tal problema nos permitiu delimitar
0 seguinte objeto de estudo: o conhecimento dos
profissionais de enfermagem acerca de evento
adverso.

Ao definirmos os objetivos desse estudo,
nos detivemos na seguinte questdao: O baixo
percentual e o baixo indice de notificacoes de
eventos adversos no Estado e na Cidade do Rio de
Janeiro, respectivamente, poderia se explicado
pelo baixo nivel de desconhecimento por parte dos
profissionais de enfermagem acerca do que é um
evento adverso e como identifica-lo e notifica-lo?

Desse modo, essa questao nos permitiu
pensar nos seguintes objetivos para essa pesquisa:

1. ldentificar o nivel de conhecimento dos
profissionais de enfermagem acerca do
que é, como se identifica e como se
notifica um evento adverso.

2. Analisar o impacto do nivel de
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conhecimento desses profissionais nos
baixos indices de notificacdes observados
no Estado/ Cidade do Rio de Janeiro no

primeiro més de 2009.

METODOLOGIA ]

O método utilizado foi o quantitativo.

Optamos pelo método quantitativo  por
entendermos que nesse estudo, considerando que,
entre os objetivos propostos, pretendiamos
“medir” o saber dos profissionais de enfermagem
acerca do que é evento adverso, como identifica-
lo, notifica-lo e minimiza-los, teriamos que buscar
a geometrizacao dos dados, de modo a permitir
uma maior generalizacido dos resultados®’. Sendo
assim, essa abordagem nos permitiu uma melhor
compreensao do objeto estudado, além de
facilitar a maneira pela qual os dados encontrados
foram organizados, analisadas e interpretados a
luz do referencial tedrico proposto®®’.

Os dados foram produzidos no periodo de
junho de 2009 a marco de 2010. Participaram do
estudo, 68 profissionais de enfermagem, entre
enfermeiros e técnicos de enfermagem de
diferentes hospitais da rede publica e privada.
Todas atuavam em unidades de cuidados
intensivos, pos-operatorio de cirurgia cardiaca,
unidades coronarianas e emergéncia.

A técnica de amostragem para definicao da
amostra foi nao probabilistica do tipo erratica,
sendo, portanto desconhecida a probabilidade de
selecao de sujeitos em cada unidade amostral.
Consideramos como unidade amostral o menor
numero possivel do universo de profissionais de
enfermagem que atuam em unidades de alta
complexidade, que identificamos como uma
unidade passivel de ser amostrada (CTIl, Unidade

Coronariana, Emergéncia e Pds-Operatorio).
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Como critério de inclusao para a selecao da
amostra ficou determinado que o0s sujeitos
participantes do estudo deveriam ter experiéncia
em unidades de cuidados intensivos ou
emergéncia. Aos participantes, no momento do
convite, foi apresentado o termo de
consentimento livre e esclarecido para que os
mesmo pudessem tomar conhecimento dos
objetivos do estudo, do método e dos possiveis
riscos, e optassem por participar ou nao.
Objetivamos com isso, atender ao que é exigido na
Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.
Na oportunidade foi apresentado ainda aos
participantes do estudo o parecer do CEP / UNIRIO
n. 125459.64, que aprovou o protocolo de
pesquisa.

A estratégia utilizada para a producao dos
dados foi a aplicacdo de um questionario auto-
preenchivel, nos quais os sujeitos do estudo foram
solicitados a responder questoes abertas e
fechadas que nos permitiram, além de tracar o
perfil socio-demografico da amostra, avaliar o seu
nivel de saber acerca do que é evento adverso,
como notifica-lo e como evita-los.

Os dados produzidos foram tratados
estatisticamente para se determinar a frequéncia
simples das respostas para cada uma das
perguntas formuladas.

A analise dos dados produzidos se deu a
partir da multireferencialidade. A este respeito,
mais rica do que qualquer teoria e pensamento, a
multireferencialidade nos permitiu analisar as
implicacbes da  problematica  apresentada,
buscando o que ha além do visivel e do
morfologico na realidade dos eventos adversos em

Saﬁldeg’9’1o’11.
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RESULTADOS ]

0 perfil socio-demografico dos sujeitos que
compuseram a amostra desse estudo ficou assim
definido: Os Enfermeiros corresponderam 50% (34)
da amostra e a outra metade foi composta por
Técnicos de enfermagem 50% (34).

No que se refere a area de atuacao
profissional, 70% atuam na UTI, 10% na unidade de
pos-operatoério - UPO e 8% na unidade coronariana
- UC. Nao informaram a unidade em que atuam
12% da amostra.

Com relacao ao turno, 40% trabalham de
dia, 40% a noite e 20% nao informaram o turno que
trabalham, ou trabalham em ambos os turnos.
Com relacdo a mantenedora, 40% trabalhavam no
Publico, e 34% no Privado e 26% nao informaram,
ou trabalham em ambos.

Os sujeitos que compuseram a amostra
estudada disseram ter conhecimentos acerca dos
recursos materiais e terapéuticos com os quais
lidam em seu cotidiano de cuidar, bem como as
estratégias para minimizar a possibilidade de erro
e ocorréncia de eventos adversos. Sobre
farmacovigilancia, 42% ja ouviram falar alguma
coisa. Sobre Tecnovigilancia e Hemovigilancia,
apenas 21% e 16% respectivamente, disseram ja
ter ouvido alguma coisa sobre. Somente 21% da
amostre disseram que ja ouviram falar sobre o
Projeto Hospitais Sentinelas.

Apenas 35% da amostra disse ter
conhecimentos avancados sobre farmacologia,
outros 35% sobre equipamentos e produtos
médico-hospitalares e apenas 19% sobre
hemoderivados. O nivel de conhecimento
considerado como intermediario, variou de 40 a
50% para esses itens.

Quando questionados sobre conhecimento
acerca do que é evento adverso, 78% afirmaram

saber o que €&, enquanto que 7% disseram nunca
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ter ouvido falar. Observou-se ainda que 9% da
amostra, embora ja tivesse ouvido falar sobre
evento adverso, nao sabe o que é. Entre os que
sabem e os que ja ouviram falar sobre evento
adverso, 45% amostra disse que foi no hospital,
onde ouviram falar e aprenderam sobre evento

adverso.

Fato lamentavel foi constatar que na
faculdade, entre aqueles que sao enfermeiros ou
técnicos, mas que cursam enfermagem, pouco se
fala acerca da tematica evento adverso. Apenas
14% da amostra estudada disse que foi na
faculdade, durante a graduacao ou nos cursos
técnicos que ouviram falar sobre o assunto. Nos
cursos de poés-graduacao, entre aqueles que
cursam ou ja sao especialistas, apenas 13% disse
que tomaram conhecimento acerca dos eventos
adversos na pos-graduacdao ou, em encontros e
cursos de aperfeicoamento.

Entre os participantes do estudo, vinte e
um (21) profissionais relacionaram eventos
adversos a complicacoes decorrentes da
administracdo de  farmacos. Outros 21
relacionaram a complicacdes decorrentes de
procedimentos invasivos e apenas 01 relacionou a
complicacoes decorrentes da administracao de
hemoderivados.

Constatou-se ainda que 79% da amostra
afirmou que saberia identificar um evento
adverso, contra 21% que disse que nao saberia.
47% da amostra informaram ja ter presenciado em
sua pratica algum tipo de evento adverso.

Quanto aos eventos adversos vivenciados,
14 profissionais disseram ter tido relacao com o
uso de tecnologia/ equipamentos/ procedimentos,
07 relacionaram a administracao de
medicamentos, 01 relacionou ao uso de
hemoderivados, enquanto que 10, nao souberam

como responder a pergunta. Entre os que
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vivenciaram 0s eventos adversos, 36%
classificaram como grave outros 36% como sem
complicacoes, e 14% como leve.

Nao conseguiram classificar o evento
adverso 5% desses profissionais, justificando, ser o
setor de qualidade do hospital quem os avalia e
classifica. Os sujeitos disseram que 64% dos
eventos adversos vivenciados por eles foram
notificados pelos proprios profissionais. Desse
percentual, 08 profissionais se reportaram a
supervisao enfermagem, 07 notificaram através de
instrumentos disponiveis na instituicao, 06 através
do prontuario do paciente e 01 através de outros
meios nao descritos.

Entre os que nao notificaram, 03
profissionais disseram ter sido em decorréncia da
subordinacito a um membro da equipe
multiprofissional, 01 porque deixou sob a
responsabilidade do enfermeiro do setor, 02
afirmaram nao obter conhecimento suficiente para
fazer a notificacao e 07 nao informaram os
motivos pelos quais nao foi feita a notificacao.

Quanto a existéncia de um setor de
geréncia de risco, 51% afirmou desconhecer a
existéncia desse setor nos hospitais que trabalham
e 8% disse nao saber o que é a geréncia de risco.
Apenas 1% disse que existe geréncia de risco nos
hospitais que trabalham. 21% dos 68 disse
desconhecer qualquer estratégia para controle e
prevencao de evento adverso. De 46
respondentes, 23 apontaram como complicacdes
dos eventos adversos, o tempo de permanéncia e
os agravos a saude do paciente, enquanto que 11
relacionaram as complicacoes e comprometimento
a saude do paciente em conseqiiéncia da alta
complexidade de uma Unidade de Terapia
Intensiva e 12 fugiram ao objetivo principal da

questao.
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[ CONCLUSAO ]

Embora nao seja possivel considerarmos
esse estudo como conclusivo, ele nos permitiu
fazer algumas reflexdes acerca dos dados aqui
produzidos e analisados.

E fato que a qualidade dos servicos pode
ser, sem duvida alguma, fator decisivo para a
ocorréncia de evento adverso em saude'’.
Entendemos que ao pensarmos em qualidade nos
servicos de salde, devemos obrigatoriamente
pensar na importancia da qualificacdo dos
profissionais de salde, a partir de um processo de
formacao continuada. No cotidiano hospitalar, a
qualidade depende de atividades realizadas por
mais de um departamento, setor, servico ou
profissional.

Percebemos nesse estudo que a falta de
conhecimento acerca do que €, como se identifica
e como se notifica um evento adverso em saude,
seja ele relacionado ao uso de medicamentos,
hemoderivados e produtos hospitalares, podera
corroborar para o incremento nas taxas de evento
adverso, que poderao ser maiores do que as que
temos oficialmente divulgado.

Foi possivel constatar também que pelo
menos 36% de possiveis eventos adversos deixa de
ser notificados, haja vista que somente 64% dos
participantes do estudo informa ter notificado os
eventos adversos constatados. Nao obstante,
sabemos que a baixa qualidade dos registros em
prontuarios meédicos, a cultura que eventos
adversos sao erros individuais de profissionais de
saude e nao deficiéncias no sistema, e que por
essa razao, precisam ser punidos, a percepcao de
que as estratégias de Farmacovigilancia,
Tecnovigilancia e Hemovigilancia no hospital sao
atribuicées apenas das chefias de servico e
geréncia de risco, sao realidades que, quando

associadas ao baixo nivel de saber dos
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profissionais de salde, poderao concorrer
substancialmente para o aumento nas taxas de
evento adverso em saude, cada vez mais, com
maior gravidade.

Nesse estudo, 36% dos eventos adversos
constatados pelos profissionais de enfermagem
que participaram da pesquisa, foram classificados
pelos mesmos como graves.

Sendo assim € importante que a instituicao
de saude estimule a cultura da nao punicado, desta
forma incentivando a notificacao dos eventos
adversos e a implementacao de acdes que previna
a ocorréncia dos mesmos.

O estudo revelou também que o tema
evento adverso em saude carece de maior
discussao ainda durante a formacao profissional,
quer seja nos bercos universitarios ou em cursos
técnicos. Somente 14% dos participantes ja ouviu
falar sobre evento adverso durante seus cursos de
formacao, em que pese o fato de 41% da amostra
estudada ter sido composta por profissionais com
menos de um ano de formado. Isso faz refletir
sobre a qualidade de informacao e formacao que
estes profissionais estao recebendo em seus cursos
de graduacdao e técnico, com relacao a esse
problema que hoje se encontra na ordem do dia
dos encontros, debates e congressos cientificos.

Tratando-se de unidades de terapia
intensiva onde o cliente requer maior qualidade
na assisténcia por partes dos profissionais de
saude, visto que sao unidades com clientes graves
que necessitam de cuidados intensivo, que detém
maior aparato tecnologico e maior possibilidade
da ocorréncia de eventos adversos, seriam
contraditorias suas equipes compostas por
profissionais tao despreparados acerca do tema
em questao.

No que tange a saude publica além de
todas as implicacdes advindas dos eventos

adversos, a sua ocorréncia acarreta o)
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prolongamento do tempo de internacao e eleva,
consideravelmente, os custos hospitalares, além
de reduzir a quantidade de vagas disponiveis para
outros pacientes que necessitam do mesmo tipo
de assisténcia. O que nos remate a importancia
dos profissionais de salde deter conhecimento
acerca do que é evento adverso, e
conseqlientemente, das estratégias propostas para

sua minimizacao.
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