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Resumo

Eventos adversos sdo danos nao intencionais decorrentes da assisténcia prestada ao paciente,
ndo relacionados a evolucdo natural da doenga de base, acarretam lesfes e as vezes até mesmo
morte. Entretanto existe situagfes que predispde a este risco, como a falha na comunicagéo entre
as equipes

Palavras-chave: eventos adversos, comunicacao.

Area Tematica: Ciéncias Médicas e da Saude

1. Introducéo - Propdsito central do trabalho

Erros na comunicacdo entre profissionais da assisténcia podem causar danos aos pacientes,
sejam os danos evitaveis ou ndo, e esta diretamente relacionada com as praticas de seguranca. A
comunicacao € um desafio constante na seguranca do paciente e também pode ser considerado
um atributo do sistema de cuidados em saude, que minimiza a incidéncia e o impacto dos eventos
adversos e maximiza a recuperacdo diante de sua ocorréncia. Uma passagem de plantdo
estruturada, baseada na utilizagdo de uma ferramenta especifica, pode auxiliar a comunicagao e
reduzir a incidéncia de eventos adversos. Dessa maneira, justifica-se o presente projeto de
pesquisa que pretende verificar se h& reducdo de eventos adversos através da adocdo de uma
ferramenta que auxilie a comunicacdo dos enfermeiros na passagem de plantdo. Este estudo tem
como objetivo avaliar a ocorréncia de eventos adversos e praticas de segurangca apos um
programa de intervencdo na passagem de plantdo, em um hospital publico de Porto Alegre.

2. Marco Tebrico

As instituicdes de sadde tém como principio basico no atendimento a clientela o fornecimento de
bens e servigos com um minimo ou auséncia total de riscos e falhas que possam comprometer a
seguranca do paciente (BECCARIA, 2009). Baseado no principio de que os pacientes nao devem
sofrer danos que resultem do cuidado, a questdo da seguranca do paciente tem assumido
destaque expressivo nas agbes de melhoria de qualidade em varios paises. A seguranca do
paciente é definida pelo Institute of Medice (IOM) por um cuidado “livre de lesdo acidental”
(MENDES, 2007). Sobre o erro humano tém ajudado na compreensdo das causas e fatores
desencadeantes de erros de profissionais que podem produzir efeitos graves em pacientes
hospitalizados, visando a eliminacéo do risco ou para reducdo de suas consequéncias (MENDES,
2007). A palavra risco é definida como ato voluntario (fazer algo errado) ou de omisséo (deixar de
fazer o que é certo) levando a um desfecho indesejado. Os riscos permeiam 0s processos da area
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de saude (WACHTER, 2010). Em 1999, IOM, causou grande impacto na opinido publica
americana com a publicagédo “To erro is Human”- Errar € Humano. Tal publicacdo permitiu que os
autores estimassem que entre 44.000 e 98.000 norte americanos morrem a cada ano devido aos
erros associados aos cuidados de salde, desde entdo, tornou-se um marco em relacdo as
iniciativas em prol da seguranca do paciente (WACHTER, 2010). Segundo a Organiza¢do Mundial
da Saude, gerenciar os riscos é garantia de seguranca do paciente dentro das instituicbes de
saude (VICENT,2009). Esses danos desnecessarios sdo conhecidos como eventos adversos
(SHERMAN, 2009). Os eventos adversos sdo danos nao intencionais decorrentes da assisténcia
prestada ao paciente, ndo relacionados a evolucdo natural da doenca de base, acarretam lesdes
mensuraveis nos pacientes afetados, ou prolongamento do tempo de internagdo (FRANCESCHI,
2010). Quando resulta em incapacidade, perda de um membro do corpo ou morte é definido como
evento sentinela (CARNEIRO, 2011). Segundo Porto (2010), nas décadas de 50 e 60, ja existiam
registros da ocorréncia de eventos adversos nos servigos de saude, mas foi na década de 90 que
estudos mostraram a importancia dos custos sociais e econdmicos decorrentes desses eventos. O
Havard Medical Practice Study estimou que ocorreram eventos adversos em 3,7% das internagfes
em hospitais de cuidados agudos em Nova lorque, Estados Unidos da América (EUA), em 1984.
Em estudo realizado por Thomaz et al (1999), no Estado de Nova York a incidéncia de eventos
adversos foi de 3,7 para cada 100 pacientes internados em hospital. Em 1992, realizou-se outro
estudo, nos Estados Unidos da América nos Estados de Utah e Colorado, coordenado por Eric
Thomas, médico do departamento de medicina do Brigham and Women’s hospital, Boston,
Massachusetts. Avaliou-se cerca de 15 mil prontuarios, em 26 hospitais nos 2 estados (11 Utah e
15 em Colorado). Em ambos os estados a propor¢cdo de eventos adversos foi de, 3 % das
internacdes ocorreram eventos adversos, sendo estes evitaveis em 33% (Utah) e 27% (Colorado)
dos casos. Estimaram que, com a eliminacdo dos eventos evitaveis, se poderia economizar entre
17 e 29 bilhdes de ddlares, incluindo as perdas de rendimentos por inatividade, incapacidade e
despesas médicas (THOMAZ et al 1999). Em relag&o a realidade brasileira a producédo de estudos
é baixa. Mendes (2013) em um estudo realizado em hospitais do Rio de Janeiro apontou uma
incidéncia de eventos adversos evitaveis de 5,1%. Porto (2010) em estudo semelhante realizado
em pacientes internados em 2003, em 3 hospitais do Rio de Janeiro, menciona 6,3% sofreram
eventos adversos e deste 25 foram considerados eventos evitaveis, e 0 aumento do tempo médio
de internacao foi de 4,6 dias. O valor gasto com estes pacientes € de 200,5% superior ao dos
pacientes que nédo tiveram eventos adversos. Entretanto, do ponto de vista de Martins (2011), é
necesséria a compreensdo, de que os eventos adversos estdo, muitas vezes, diretamente
relacionados as falhas no sistema, e ndo somente ao descaso ou incompeténcia profissional.
Assim, é necesséario identificar as fragilidades existentes no processo e adotar medidas
preventivas. Wachter (2010) referencia o0 moderno movimento para seguranca do paciente
pressupondo a condicdo humana, isto €, que humanos erram, e que a seguran¢a depende da
criacdo de sistemas que antecipem o0s erros e também 0s previnam ou interceptem antes que
causem danos. Em 2001, a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) dos Estados
Unidos publicou o documento “Making Health Care Safer: A Critical Analysis of Patient Safety
Practices” sobre Préaticas de Seguranca do Paciente. Pratica de seguranca do paciente (PSP) foi
definida como um processo ou estrutura cuja aplicacdo reduz a probabilidade da ocorréncia de
eventos adversos. Precisamente, o objetivo desse documento foi identificar e revisar criticamente
as evidéncias existentes sobre préaticas de seguranca. (SHOJANIA, 2001). Como resultado dos
movimentos globais acerca da problematica, investigacdes cientificas tém sido conduzidas para
identificacdo e compreensao dos erros e eventos adversos, ado¢do de medidas de correcdo de
falhas e dos fatores causais, desenvolvimento de estratégias que garantam a préatica segura
melhorando a qualidade da assisténcia e, consequentemente, fornecendo maior seguranca ao
paciente (SILVA, 2010). A importancia dos eventos adversos reside na indicacdo de falha de
praticas na seguranga do paciente (WEGNER, 2012) Para Leitdo (2013), a principal causa de
erros e eventos adversos é falha na comunicacdo. Ha uma grande importancia da comunicacao
como determinante da qualidade e da seguranca na prestacéo de cuidados. Sendo assim, para se
ter uma efetividade na assisténcia se faz necessario profissionais preparados e capacitados para
construir uma relacéo estruturada através da qualidade, das informacgdes trocadas, diminuindo os
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riscos e falhas para o paciente, favorecendo uma melhor seguranca, promovendo uma qualidade
sem causar danos (WEGNER, PEDRO, 2012). A melhoria da efetividade na comunicagédo € um
assunto de extrema relevancia, pois pode minimizar erros graves como informacdes erréneas. A
comunicacao efetiva reduz a ocorréncia de erros (WACHTER, 2010). A comunicacdo entre as
equipes contribui para uma compreensao conjunta, uma equipe que ndo esta trabalhando de
forma eficaz aumenta a possibilidade de erros e leva a inseguranca. Quando os grupos trabalham
de forma eficiente discutindo as instrucfes evitam interpretacdes erradas e falhas, trazendo maior
seguranca, ao evitar erros e melhorar a qualidade do atendimento fazendo com que a assisténcia
prestada nao resulte em danos ao paciente (VICENT, 2009). A comunicacdo é um processo
fundamental que permite a compreensdo e o intercdmbio de informacdes. Na enfermagem esta
ferramenta é muito apreciada entre os profissionais, pois aumenta a eficiéncia e eficacia da gestao
de cuidados. Concomitante, a mudanga de turno usa a comunicagcdo como uma forma de garantir
o rapido fluxo de informacdes sobre o trabalho cotidiano dos enfermeiros, para transmitir, receber
e delegar tarefas entre cada equipe. Além disso, esse procedimento garante a identificacdo de
problemas permitindo uma mudanca constante do planejamento dos cuidados de enfermagem
(LLAPA, 2013). A comunicacdo e as informacfes sobre os pacientes sdo essenciais entre 0s
profissionais de saude, para garantir a continuidade do cuidado, principalmente quando ha varias
pessoas envolvidas na assisténcia. E para essa comunicacdo e transmissdes de informacgdes
estao os relatérios conhecidos como passagem de plantéo, informag8es sobre os pacientes de um
turno para o outro. Dessa forma, passar plantdo € um acontecimento onde se faz necessario
transmitir as informac¢des da melhor maneira possivel, na certeza de que estas estejam sendo
passadas de forma rpida e objetiva, porém concisa, garantindo o entendimento e um bom fluxo
das informacgfes (BARBOZA, 2011). Walker (2012), também refere que na passagem de plantéo é
fundamental que as informacdes do paciente sejam feitas de forma correta, clara e sem deixar
davidas. Um relatério da Join Comission Internacional, 2011 refere que erros na comunicacao séo
uma das principais causas de eventos adversos provocando morte ou lesdo grave e resultados
insatisfatorio de tratamento. Suspensdes de procedimentos e exames sdo comuns quando a
comunicacao nao é efetiva entre as equipes. Walker (2012) diz que a falta de comunicagéo entre o
membro da equipe de enfermagem é uma forte razdo para a ocorréncia de eventos adversos,
sugerindo que o bom cuidado a salde é dependente de uma comunicagdo acurada e eficaz entre
os profissionais. Melhorar a passagem de plantdo se tornou uma prioridade em esfor¢cos. Em um
estudo descobriu-se que a implementacdo de um programa de transferéncia foi associado com
uma reducdo de erros e melhorias na comunicacdo de mudanca de turnos Neste estudo,
desenvolveram-se intervencdes com o objetivo de melhorar a comunica¢do. Houve reducédo de
eventos adversos de 3,3 para 1,5 para cada 100 admissfes (STARMER, SECTISH, SIMON,
2014).

3. Metodologia

Este estudo caracteriza-se por ser um estudo de intervencéo do tipo quase-experimento. Trata-se
de um desenho de estudo no qual é realizou-se uma intervencdo sem randomizagéo, sendo os
desfechos coletados antes e depois da intervencdo. Os participantes da pesquisa foram todos os
enfermeiros das unidades abertas de internacdo do hospital dos turno diurno e noturno. Os
desfechos de interesse coletados foi: incidéncia de atraso da primeira dose do antibiético em
pacientes com sepse grave; tempo de permanéncia do cateter venoso central; tempo de
permanéncia do cateter vesical; tempo entre a solicitacdo e realizacdo de exames; e incidéncia de
eventos adversos notificados. Foram mensurados no periodo de 3 meses antes da intervencao.
Durante 0 més subsequente, a intervencdo (treinamento dos enfermeiros para utilizacdo da
ferramenta de comunicacéo) foi implantada. A seguir, foi realizada mensuragédo dos desfechos
novamente por 3 meses. Este estudo caracteriza-se por ser um estudo de intervencdo do tipo
quase-experimento. Trata-se de um desenho de estudo no qual realizou-se uma intervencdo sem
randomizacéo, sendo os desfechos coletados antes e depois da intervencdo. Os participantes da
pesquisa foram todos os enfermeiros das unidades abertas de internacdo do hospital dos turnos
diurno e noturno. Os desfechos de interesse coletados foram: incidéncia de atraso da primeira
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dose do antibidtico em pacientes com sepse grave; tempo de permanéncia do cateter venoso
central; tempo de permanéncia do cateter vesical, tempo entre a solicitacdo e realizacdo de
exames; e incidéncia de eventos adversos notificados. Foram mensurados no periodo de 3 meses
antes da intervencdo. Durante o més subsequente, a intervencado (treinamento dos enfermeiros
para utilizacdo da ferramenta de comunicacao) foi implantada. A seguir, foi realizada mensuracao
dos desfechos novamente por 3 meses.

4. Consideracdes Finais

Durante o estudo, 178 pacientes internaram no periodo pré-intervencdo e 159 pacientes no
periodo posintervencdo. O tempo entre a prescricdo e a administracdo de antibidtico no periodo
pré-intervencao foi 154 minutos, com diminuicdo no periodo pés-intervencdo, onde o tempo foi 68
minutos (p < 0,001). Na inser¢@o de cateter venoso central ndo houve diferenca nos dias de
permanéncia entre os periodos pré e pds-intervencéo, respectivamente, 27,5 + 15,2 e 11,7 + 4,7
dias (p = 0,15). Com relacdo a permanéncia de sonda vesical de demora, também n&o houve
diferenca entre os periodos. O tempo de permanéncia foi 9,6 + 5,8 dias no periodo pré-intervencdo
e 8,7 £ 6,0 dias no periodo pés-intervencdo (p = 0,74). O tempo médio entre a solicitagéo e a
realizacéo de ecografia diminui de 37,8 + 26,4 horas no periodo pré- intervencao, paral7,6 + 15,8
horas no periodos pés-intervencdo (p = 0,01). Com relagdo a tomografia, a mediana do tempo
entre a solicitacdo e a realizacdo do exame foi 14,0 horas no periodo pré-intervencao e 4,0 horas
no periodo pés-intervencgéo (p = 0,01).

No presente estudo, a utilizacdo de uma ferramenta de comunica¢éo na passagem de plantdo da
enfermagem associou-se a redu¢do no tempo de inicio de antibi6tico e no tempo de espera para a
realizagcdo de ecografia e tomografia. Sugere-se, desta maneira, que possivelmente uma
comunicacdo efetiva no momento da passagem de plantdo contribua para maior adoc¢do de
praticas de seguranca e reducao de eventos adversos.
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