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1 Introducao

A ocorréncia de eventos adversos (EA) tém impactado significativamente no
Sistema Unico de Saude (SUS) por ocasionar o aumento na morbidade, mortalidade, no
tratamento, tempo de hospitalizacdo e nas despesas assistenciais (BRASIL, 2013). Os
incidentes associados a prestacdo dos cuidados, sdo definidos pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), como evento evitavel sem relagdo com a patologia preexistente.

Um estudo Irlandés sobre Eventos Adversos publicado em 2017 revela a
incidéncia de 10,3% de eventos adversos sendo 72,7% evitaveis (RAFTER et al, 2017).
Na mesma linha, pesquisa realizada em um hospital do sul do Brasil, encontrou 14,7% de
registro de ocorréncia de EA (FOSCHI et al, 2021).

Diretamente ligada com a assisténcia dos profissionais de satide, a notificacao de
EA ¢ de extrema importancia para a avaliagdo do servigo, analise de suas causas e para a
qualificacdo do cuidado oferecido (BRASIL, 2013).

O monitoramento ¢ notificacdes de eventos adversos como forma de detectar
pontos alvos que precisam ser trabalhados com as equipes a fim de estimular a adogao de
uma cultura de cuidado seguro (SIMAN, CUNHA, BRITO, 2017). Neste sentido, os
profissionais da area da enfermagem, possuem grande responsabilidade e importancia

para a reducdo e notificagdo dos eventos adversos.

2 Objetivos

1Académica de Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal da Fronteira Sul campus Chapeco, contato:
renata.cardozo@uffs.edu.br

2 Grupo de Pesquisa: Grupo de Estudos e Pesquisa em Gestdo, Cuidado e Educagio em Saude e Enfermagem
- GEPEGECE

3Académico de Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Chapecé

4Docente do curso de Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Chapecd
5Docente do curso de Graduagio em Enfermagem, Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Chapecé
6Docente do curso de Graduagdo em Enfermagem, Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Chapecé

7 Docente do curso de Graduagio em Enfermagem, Universidade Federal da Fronteira Sul, Orientador(a).
* Titulo do Subprojeto: Frequéncia e Classificacdo de Eventos Adversos.
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Analisar como as representacdes sociais dos profissionais da enfermagem que
atuam em uma UTI de um hospital geral sobre eventos adversos repercutem na

assisténcia de enfermagem.

3 Metodologia

Trata-se de um estudo exploratdrio, descritivo, de abordagem qualitativa, o qual
nos possibilita entender a interpretagio que os individuos fazem de determinado
fenomeno. Neste sentido, pretendemos entender as representacdes dos profissionais
assistencial de enfermagem de uma UTI geral, sobre a significagdo do erro no cotidiano
do cuidado. Estudo fundamentado na teoria das representacdes sociais (TRS) de Serge
Moscovici.

O estudo foi realizado em um hospital geral de grande porte localizado no oeste
catarinense. A UTI Geral deste hospital possui 20 leitos, divididos em ala limpa e ala de
isolamento. O corpo profissional compreende enfermeiro coordenador, enfermeiros

assistenciais e técnicos de enfermagem (TE).

A coleta dos dados foi realizada mediante aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa
com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul (UFFS) sob o parecer
consubstanciado 5.644.603. Foram cumpridas todas as exigéncias legais e éticas segundo a
Resolucao n°. 466/2012 (BRASIL, 2012). Foram incluidos profissionais com formagao
técnica em enfermagem e registrados devidamente no Conselho Regional de Enfermagem
(COREN) com periodo superior a seis meses de atuagdo na unidade hospitalar. Por critérios
de exclusdo, TE com tempo de institui¢do inferior a seis meses, profissionais em periodo de

recesso remunerado, afastados devido atestados ou em vigéncia de licengas de saude.

Foi utilizado para a coleta de dados um roteiro semi-estruturado. As entrevistas foram
gravadas mediante a aprovacdo e integralmente transcritas. Foi utilizado para a analise dos
dados o software IraMuTeq. dando origem a Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD),

Analise de Similitude e Nuvem de Palavras.

4 Resultados e Discussiao
O corpus textual processado pelo [IRaMuTeQ foi constituido por 16 textos separados
em 187 Segmentos de Texto (ST). Foram utilizados 140, representando 75% do material que

foi levado a analise. Emergiram 6409 ocorréncias (palavras, formas ou vocabulos).
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Foi realizada a analise de similitude, baseando-se na teoria dos grafos, no qual torna
possivel identificar ocorréncias textuais entre as palavras e as indicagdes da conexidade entre
elas, auxiliando na identificagdo da estrutura do corpo textual.

A figura apresenta uma Unica comunidade tendo a palavra “erro” como cognema
central. Da palavra erro emergem ramificagdes com maior destaque para aquelas com maior
numero de ligacdes entre as palavras. Os cognemas “acontecer” (eff 51), treinamento (eff 13),
orientar (eff 7) e dar (eff 5). Nesta ramificacdo, o erro esta atrelado a educagdo em servigo.

A relagdo entre a palavra “atencdo” (eff 26) e erro, além de “falta” (eff 11) e com
“cometer” (eff 13) evidencia a importancia do estar atento no desenvolver das atividades
diérias.

Erro também teve relagdo com a palavra “medicagdo” (eff 24), com “paciente” (eff 31)
e “administrar” (eff 6). Esta ramificagdo mostra o quanto o erro ¢ compreendido como erro de
medicac¢do e o quanto ainda se fazem presentes no cotidiano assistencial.

Outra ramificagdo do erro foi sua conexao com enfermeiro (eff 22) e comunicar (eff 8),
explicitando que o acontecimento “erro” € ou deveria ser comunicado ao enfermeiro.

O estudo evidencia que o erro tem forte vinculacdo a medicag¢do. erro de medicacao
ganha destaque por meio das palavras “medicagdo”, “paciente”, “nome”, “via” e “trocar”. De
acordo com Ramos, Perdigdo e Oliveira (2019), erros de medicagdao sdo os mais prevalentes
no mundo, devido a complexidade do processo que envolve prescri¢do, preparo, diluicdo e
administracdo de medicamentos. Da mesma forma, Smith et al. (2020) destacam que a
sobrecarga de trabalho e a falta de treinamentos sdo fatores importantes que contribuem para a
ocorréncia de erros.

Os participantes reconhecem o erro como possibilidade humana no cotidiano do
cuidado e o relacionam aos fazeres diarios muitas vezes carregados de automatismo
humano e praticas “inconscientes”.

Atribuem a capacidade de observagdo, a calma, o apoio da equipe, a conversa
durante o desenvolver das agdes cuidativas, além da importancia do conhecimento,
treinamentos, orientacdes € ambiente favordvel como ferramentas que, de acordo com
suas praticas, podem evitar o erro. Diversos estudos confirmam a importancia de um
ambiente de trabalho colaborativo ¢ de treinamentos constantes na redugdo de erros,
como relatado por Silva et al. (2018) e Rodrigues e Santos (2021), que observaram uma
reducdo significativa de erros ap6s a implementacio de programas de educacdo

continuada nas unidades de saude.
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Os erros de medicacdo s3o os de maior prevaléncia no mundo. O processo de
prescricdo, preparo, diluigdo e administracdo de medicamentos ¢ complexo e envolve
diferentes profissionais da satide (RAMOS; PERDIGAO; OLIVEIRA; 2019). Exige de todos
atengdo e controle em todas as suas etapas e podem ser classificados em erro de prescrigdo,

transcrigdo, distribui¢do e dispensagao, preparacao e administragao.

O fato dos participantes atribuirem o erro as possiveis falhas de medicacao,
chama a aten¢do, por ndo identificarem ou apresentarem dificuldade em reconhecerem

outros erros comuns no cotidiano do trabalho, dificultando a adesdo de boas praticas.

5 Conclusio

O estudo permitiu identificar que a Representagdo Social do erro esta
relacionada ao erro de medicagdo. Ficou evidenciado que outros erros, comuns nas
praticas de satde, ndo sdo facilmente reconhecidos ou ndo ¢ dada a eles a mesma

importancia que aqueles vinculados as medicagdes.

As complicagdes agudas apresentadas pelos pacientes secundarias aos erros de
medicacdo podem ser causas/ motivos pelos quais ganham visibilidade. Inlimeras outras
situacdes podem gerar consequéncias danosas aos pacientes, no entanto, por vezes, nao
fica explicitamente evidenciado a relacdo de causalidade entre o evento e a
consequéncia, o que, aparentemente retira do fato em si, do erro, a importancia da

aten¢do, do conhecimento, da técnica tdo necessarios para praticas seguras.

Conclui-se, que ainda hd um vasto caminho a ser percorrido, para que haja
mudangas de comportamento e na cultura de trabalho destes profissionais, de modo que
compreendam com mais clareza e facilidade o erro e a importancia da notificagdo, do

debate para além de considerar aspectos punitivos.
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