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1. INTRODUCAO

A insuficiéncia renal ocorre quando os rins sa@mpazes de remover os residuos
provenientes do metabolismo celular, ou de realamarfuncdes reguladoras, provocando
disfungdes metabdlicas e enddcrinas, além de Hieglhidricos, eletroliticos e acido-béasicos
(RIBEIRO, 2008). E uma doenca grave que acometedesl de pessoas, as quais buscam no
tratamento dialitico uma chance de sobrevida.

A terapia renal substitutiva (TRS) é um tratameqte realiza o processo de filtragem
e purificacdo do sangue para remover liquido e ytosd urémicos que necessitam ser
eliminados. No Brasil, aproximadamente 77.589 pessoalizam esse tipo de tratamento e
desses, 89,6% sdo submetidos a hemodialise, sendo @ modalidade de didlise mais
frequentemente prescrita no pais (SESSO, 2010).

O procedimento de hemodialise é efetuado a pasturd acesso venoso (central ou
periférico) que permite um elevado fluxo sanguimepgual o sangue é transportado até um

filtro capilar, por meio de um sistema de circutagitracorpérea, onde € depurado e depois
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devolvido para o corpo. Geralmente é realizadowe2es semanais, durante um intervalo de
trés a quatro horas (MARIOTTI, 2009).

As unidades de Hemodialise séo locais suscepiivet®rréncia de eventos adversos,
pois apresentam varios fatores de risco, como:egdipentos invasivos, utilizacdo de
equipamentos complexos, pacientes criticos, alsdiviwlade de pacientes e administracao de
medicamentos potencialmente perigosos, como aihapar

Um estudo realizado em quatro unidades de hemselidlhs EUA apontou que, em
um periodo de 17 meses, ocorreram 88 EA durantelB4ratamentos de dialise (1 caso a
cada 733 tratamentos). Os EA foram: infiltracd@adesso a hemodidlise (n = 31); coagulacao
do circuito de didlise (n = 19); problemas nos pgmientos de dialise (n= 30); erros de
medicacédo (n=35) e queda de pacientes (n=9) ( H®1.2BO6).

Os EA sao definidos como incidentes que ocorremardara prestacdo do cuidado a
saude e que resultam em dano ao paciente, podstedsee fisico, social e psicoldgico, o que
inclui doencga, leséo, sofrimento, incapacidade ouen(WHO, 2009). Os eventos adversos
sao divididos entre os inevitaveis e 0s que sasiyeis de prevencao, ou seja, que decorrem
de erros (PEDREIRA, 2009).

Em ambito mundial, a ocorréncia crescente dessesnt@s vem preocupando
especialistas, pesquisadores, gestores e profisida area de saudados da Organizagéo
Mundial de Saude indicam que anualmente, dezenasldées de pessoas no mundo inteiro
sofrem les@es incapacitantes ou morte devido aevadversos (WHO, 2009).

No Brasil, com o intuito de mudar essa realidadag@ncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — ANVISA criou em 2002 a Rede de Hospifentinelas, visando formar uma rede
de servicos em todo o pais, habilitada para natifEA nas areas de farmaco, tecno e
hemovigilancia. Com esta estratégia buscou-sensasizar a vigilancia do desempenho e
seguranca de produtos utilizados em servicos ddesatassim, efetivar e melhorar o
gerenciamento de risco (BRASIL, 2008).

O processo de gerenciamento de risco deve serrtag@ em instituicbes de saude
com o objetivo de formular e executar procedimetdoricos e administrativos para detectar
precocemente as situacdes que podem gerar EA, eengar suas causas, calcular os riscos e
controla-los por meio de medidas preventivas eetwas, além de criar uma cultura de
seguranca, com cooperacao dos profissionais, premdov a melhoria do cuidado
(FELDMAN, 2008; SILVA, 2008).

Os profissionais da equipe de Enfermagem sao redpeis pela maioria das acdes de

cuidado e, portanto, encontram-se em posicao @greta para anular a possibilidade de



incidentes atingirem o paciente, além de detectaoaplicacdes precocemente e realizar as
condutas necessarias para minimizar os danos (PEZRE009).

Neste contexto, a equipe de Enfermagem que atuanetades de hemodialise deve
ter o conhecimento e o entendimento do conceiteveéatos adversos de forma clara, para
poder identificar os riscos e as situagcbes quei@asp a sua ocorréncia na assisténcia aos
pacientes nefropatas, com a intencdo de buscanalie@s para minimizar as falhas, adotar

métodos de analise de risco e assim garantir &qdal do servico.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
Analisar o conhecimento dos profissionais da equipe Enfermagem sobre a
ocorréncia e medidas de prevencdo de eventos adveasunidade de Hemodidlise de um
hospital ensino de Goiania.

2.2.Objetivos Especificos

» Caracterizar os profissionais de Enfermagem engaelao tempo de formacéo, tempo
de atuacao na unidade e jornada de trabalho;

» Analisar o conhecimento dos profissionais de Endgem sobre a definicdo de
Eventos Adversos, sobre o Programa Hospitais S#atia sobre o Servico de
Gerenciamento de Risco da instituigéo;
Identificar a ocorréncia de EA na unidade de estudeus fatores causais;
Identificar as condutas adotadas pela unidadetituigio para prevencao de EA;

Obter dos profissionais sugestdes de medidas pavangdo dos EA;
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Conhecer a opinido dos profissionais em relacdoudidpade e a seguranca da

assisténcia de enfermagem prestada nessa unidade.

3. METODOLOGIA

Estudo do tipo Survey, exploratdrio, com abordagprantitativa. A pesquisa foi
realizada na unidade de Hemodialise de um hosgéaénsino de Goiania — Goias, que
integra a Rede Sentinela da ANVISA.

A equipe de Enfermagem que atua no servico de iBerRenal Substitutiva

desempenha suas func¢des tanto na unidade de Hdisodidmo na Dialise Peritoneal e



Unidades de Terapia Intensiva, conforme rodiziestala. E composta por 42 profissionais,
sendo 08 enfermeiros, dos quais um € o coordemzdonidade, 27 técnicos em Enfermagem
e 07 auxiliares de Enfermagem. Todos cumprem daogaria de 30 horas semanais, com
excecdo do coordenador que cumpre 40 horas semanais

A coleta dos dados ocorreu nos meses de feverea@,o e abril de 2011, utilizando-
se de entrevista guiada por um instrumento semitasado, validado por especialistas da
area e composto por perguntas abertas e fechadasitrdvista foi realizada na propria
instituicdo, no horéario de trabalho, mediante agerehto prévio com data, hora e local,
atendendo a disponibilidade de cada profissional.

A populagéo do estudo foi constituida de 25 prifissis que atenderam aos critérios
de inclusdo e aceitaram participar da pesquisa rpeilo da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. Ressalta-se lqueve trés recusas a participacdo da
pesquisa, sendo uma técnica em Enfermagem e dxifiaras de Enfermagem.

Como critério de inclusao, foi determinado que afipsional deveria ter desenvolvido
atividades na unidade no periodo de janeiro de 2008zembro de 2010 e estar atuando
durante o turno matutino ou vespertino, no periao coleta. Foram excluidos os
profissionais que estavam de férias, licenca méslza®nca maternidade.

Os dados obtidos através das perguntas fechadan fligitados em banco de dados
do Microsoft Excel versdao 2007 e analisados efitatiente, empregando-se o software
SPSS 15.0, e os dados provenientes das pergurgdasafbram agrupadas e categorizadas
por semelhanca de contetdo.

O estudo foi realizado apos autorizacdo da direl@idiospital e a aprovacdo do
Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Ansodl protocolo n® 064/2008. Trata-se
de um subprojeto vinculado a um projeto maiorfutddo “Analise de ocorréncias de eventos
adversos em um hospital da rede sentinela na reGéatro Oeste”. O projeto foi
desenvolvido segundo as recomendacdes do Conseabiondl de Saude, na Resolucao
196/96 (BRASIL, 1996).

4. RESULTADOS

Em relacéo a caracterizacao dos 25 profissionaisnfiermagem que participaram do
estudo os resultados analisados apontaram que3®a) am enfermeiros, 16 (64%) técnicos
em Enfermagem e 02 (08%) auxiliares de Enfermag&rmaracterizacao dos profissionais de

Enfermagem por tempo de formacdo, tempo de atuaedonidade de estudo, vinculo



empregaticio em outra instituicdo e carga horamaanal total, estd apresentada na tabela
abaixo.

TABELA 1 — Caracterizacdo dos profissionais de Enfermagenmsiego tempo de formacgéo, tempo
de atuacdo na TRS, vinculo empregaticio em oustituitdo e carga horaria semanal
total, por categoria profissional, nimero e freqignGoiania, GO - 2011

CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS PROFISSIONAIS RESULTADOS
E T A N %

Tempo de Formagéo
la5anosell meses - - - - -

6 a 10 anos e 11 meses 02 03 01 06 24
11 a 15 anos e 11 meses 02 09 - 11 44
Mais de 16 anos 03 04 01 08 32
TOTAL 07 16 02 25 100
Tempo de Atuacdo na TRS

1a5anosell meses 04 01 - 05 20
6 a 10 anos e 11 meses 01 14 01 16 64
11 a 15 anos e 11 meses - 01 - 01 04
Mais de 16 anos 02 - 01 03 12
TOTAL 07 16 02 25 100
Vinculo Empregaticio em Outra Instituicdo

Nao 05 07 01 13 52
Sim 02 09 01 12 48
TOTAL 7 16 02 25 100
Carga horaria Semanal Total

30 horas 04 07 01 12 48
40 horas 01 - - 01 04
50 horas 02 01 - 03 12
60 horas - 05 01 06 24
70 horas - 03 - 03 12
TOTAL 07 16 02 25 100

E = Enfermeiro T = Técnico em Enfermagem Auxiliar de Enfermagem

Os dados apontam que a maior parte dos profissiawiequipe de Enfermagem
possuia mais de 11 anos de formacéo e entre 46immos de atuacao no servigco de terapia
renal substitutiva da instituicdo. O tempo de farémae atuacédo na profissao pode ser um
indicativo da experiéncia e de conhecimentos efpesido profissional.

Os resultados dos dados que buscaram analisar leeaorento dos profissionais
identificaram que, ao serem questionados sobre fimig® de Eventos Adversos, 12
profissionais (48%) ndo souberam responder; 09 J368ponderam comancidentes,
complicagcbes ou eventos inesperados que ocorreantip tratamento03 (12%) referiram
sereventos ou falhas na assisténcia que causam poejiwipacientee 01 (4%) relatou como

sendoum acidente que ndo deveria acontecer



Em relacdo ao programa Hospitais Sentinela, 19 (#&# souberam responder o que
€ um hospital Sentinela, 04 (16%) relataram caimohospital que notifica a ocorréncia dos
EA e realiza a vigilancia da qualidade dos mategiatilizados 01 (4%) comoum hospital
que faz parte de um projeto ou grupo em que haiapad e controle dos EAe 01 (4%)
comoum hospital que busca a melhoria da assisténdim dado relevante identificado foi
que uma quantidade significativa dos profissiorfafls 76%) ndo sabia que a instituicdo é
integrante da Rede de Hospitais Sentinela.

Sobre o Servico de Gerenciamento de Riscos davigéi, 22 (88%) servidores nao
possuiam conhecimento da existéncia e das atrédmlicd servico. Dos 03 (12%) que
conheciam o servi¢o, dois ndo souberam descreeétm referiu que éum servigco que
recebe as informacdes e é responsavel pela nat#cdo Hospital Sentinela, porém é falho,
devido a falta de comunicacao”

Os dados provenientes da pergunta que objetivabar sse os profissionais de
Enfermagem entrevistados ja presenciaram ou tiveri@mcia sobre a ocorréncia eventos
adversos, na unidade de hemodialise do hospitadadsb, no periodo de 2005 a 2010,
possibilitaram a identificacdo de 517 relatos dei@@s de EA que foram distribuidos em 11
categorias.

As categorias com maior nimero de relatos de EAnfoaquelas em que o0s eventos
estavam relacionados ao acesso venoso centralgp8&6guida de acesso venoso periférico
(19,7%). Posteriormente, foram as relacionadas empspamentos e materiais medico-
hospitalares (14,6%), processos alérgicos (9,3gcionados ao tratamento de agua (5,6%),
coagulacéo do sistema extracorporeo (4,8%), evaséasa ou abandono do tratamento pelo
paciente (4,5%), queda (3,6) e outras (9,3%).

Os EA mais identificados foram: cateter obstruidkirada acidental da agulha e
coagulacdo do sistema extracorpéreo, sendo ques tado profissionais entrevistados
relataram ter presenciado ou ter ciéncia da occiaé@esses eventos na unidade, conforme

pode ser visualizado na tabela abaixo.



TABELA 2 — Distribuigdo dos eventos adversos ocorridos ndaati@ de hemodialise, segundo relato
dos profissionais de Enfermagem, por categoria, tijgimero e frequéncia. Goiania,

GO -2011

CATEGORIAS E EVENTOS ADVERSOS PROFISSIONAIS RESPOSTAS
E T A N %

Relacionado ao acesso venoso central (cateter)
Cateter obstruido 07 16 02 25 16,9
Implante inadequado 07 14 02 23 15,5
Cateter dobrado 06 15 01 22 14,9
Infeccao 06 11 01 18 12,1
Presilhas ineficientes 06 09 02 17 11,5
Retirada acidental do cateter 06 09 01 16 10,9
Cateter furado 06 08 01 15 10,1
Desconexao acidental do cateter com a linha saeguin 05 07 - 12 8,1
Subtotal 49 89 10 148 100
Relacionado ao acesso venoso periférico (FAV)
Retirada acidental da agulha 07 16 02 25 24,5
Infiltracéo 07 16 01 24 23,5
Insucesso na puncao 05 15 01 21 20,6
Infeccao 07 13 - 20 19,6
Falta de agulha 04 08 - 12 11,8
Subtotal 30 68 04 102 100
Relacionado a equipamentos e materiais médico-hotglares
Funcionamento inadequado da maquina de hemodialise 07 15 02 24 32,0
Rompimento de fibras do capilar 05 12 01 18 24,0
Troca de capilares entre pacientes 04 11 02 17 22,7
Auséncia de capilares 01 09 01 11 14,7
Auséncia de maquina de hemodialise 03 02 - 05 6,6
Subtotal 20 49 06 75 100
Relacionado a processos alérgicos
Hemoderivados 07 11 01 19 39,6
Esparadrapo 07 07 02 16 33,3
Medicamentos 05 08 - 13 27,1
Subtotal 19 26 03 48 100
Relacionado ao tratamento de agua
Falta de agua 07 15 02 24 82,8
Cloro residual livre acima do valor permitido 02 03 - 05 17,2
Subtotal 09 18 02 29 100
Relacionado a coagulagéo do sistema extracorpéreo 07 16 02 25 100
Subtotal 07 16 02 25 100
Relacionado & evaséo, recusa ou abandono de tratamme 06 15 02 23 100
Subtotal 06 15 02 23 100
Relacionado a queda
Prépria altura 04 05 01 10 52,6
Maca 06 02 - 08 42,1
Cadeira de rodas 01 - - 01 5,3
Subtotal 11 07 01 19 100
Relacionado a reacéo ao esterilizante 04 13 02 19 100
Subtotal 04 13 02 19 100
Lesdo de pele Qewdo ao uso continuo de 07 08 02 17 100
esparadrapo/micropore
Subtotal 07 08 02 17 100
Relacionado a erro de Medicacao
Erro de Administracdo 03 08 - 11 91,7
Erro de Prescricédo - 01 - 01 8,3
Subtotal 03 09 - 12 100
TOTAL 165 318 34 517 100

E = Enfermeiro T = Técnico em Enfermagem A = Awrilile Enfermagem



Os eventos relacionados ao acesso venoso centeafpgam os de maior frequéncia,
se referiam ao cateter de duplo ou triplo lumemtacau longa permanéncia, e 0s eventos
relacionados ao acesso venoso periférico se referiistula arteriovenosa.

Os resultados relacionados as opinides dos pmfigs sobre as causas dos EA
ocorridos apontam que 42,8% estavam relacionadaspréprio paciente; 28,9% ao
profissional e 28,3% a organizacdo do servigo. Malesaltar que alguns profissionais

relataram mais de uma causa para um mesmo evenio,demonstrado na tabela 3.

TABELA 3 — Distribuicdo das categorias dos profissionais mfeffhagem quanto aos tipos de fatores

causais dos eventos adversos. Goiania, GO - 2011

CAUSAS DOS EVENTOS ADVERSOS PROFISSIONAIS RESPOSTAS
E T A N %

Relacionadas ao Paciente
Condicdo clinica do paciente 60 112 13 185 61,1
Falta de cuidado do paciente/acompanhante 23 69 03 95 313
N&o aceitacdo da doenca 07 14 02 23 7,6
Subtotal 90 195 18 303 100
Relacionadas ao Profissional
Falhas individuais 60 108 04 172 83,9
Despreparo do profissional 09 07 - 16 7,8
Falta de atencédo 06 05 01 12 5,9
Falha de comunicacéao 02 02 - 04 19
Mais de um emprego - 01 - 01 0,5
Subtotal 77 123 05 205 100
Relacionadas a Organizacéo do Servico
Materiais e equipamentos velhos/com defeitos/sem 16 31 04 51 255
manutencao
Recursos materiais de ma qualidade 22 17 07 46 23,0
Falta de recursos materiais 08 25 02 35 17,5
Defeito técnico no tratamento/fornecimento de 4gua 10 21 02 33 16,5
Sobrecarga de trabalho 03 05 - 08 4,0
Recursos materiais inadequados 03 03 02 08 4,0
Falta de energia 05 02 - o7 3,5
Recursos humanos inadequados 04 01 01 06 3,0
Area fisica inadequada 01 01 - 02 1,0
Falta de treinamento 02 - - 02 1,0
Auséncia de protocolos especificos 01 - 01 02 1,0
Subtotal 75 106 19 200 100
TOTAL 242 424 42 708 100

E = Enfermeiro T = Técnico em Enfermagem A = Awrilile Enfermagem

Em relacdo as condutas que foram adotadas peladafidstituicdo para a prevencao
de EA, a andlise dos dados possibilitou distrilasrrespostas dos profissionais em duas

categoriasDirecionadas ao servico e Direcionadas aos profisais



Dentro da categoridirecionadas ao servi¢gbram identificados 60 relatos e destes,
houve 31 (51,7%) citacdes de implementacao/alterdedrotocolos e rotinas na unidade, 12
(20%) de melhoria dos recursos materiais, 05 (8,d%)relatorios e pareceres sobre a
qualidade dos materiais para o servico de compraepartamento responsavel, 03 (5%) de
melhoria dos recursos humanos, 02 (3,3%) de magéaethos materiais e equipamentos, 02
(3,3%) de participacdo no programa Hospitais Selatjr02 (3,3%) de realizacao de testes e
vigilancia constante dos materiais, 02 (3,3%) dedes e pesquisas sobre avaliacdo de riscos
e solucdes e 01 (1,7%) relato de que nada foi. feito

Na categoriadirecionadas aos profissionaisouve 46 relatos sobre as condutas
adotadas e as mais prevalentes foram relacionaaig®ea de educacdo continuada, sendo que
23 (50,0%) se referiam a reunides de discussa@uddemas e orientacdes, 11 (23,9%) a
treinamentos, 08 (17,4%) a cursos de capacitafdq@,7%) citaram outras condutas.

No concernente a sugestfes que os profissionaievistados dariam para a
prevencdo de EA na unidade, foram citadas com nfi@quéncia as seguintes estratégias:
educacdo continuada por meio de cursos de capEmitagtualizacdo e treinamentos
periodicamente; orientacdes aos profissionais epies; adequacdo dos recursos humanos e
materiais; melhoria da comunicacéo e do trabalheguipe; conscientizagdo e maior atencao
por parte dos profissionais; reducdo da sobrecdegd@rabalho e demanda de pacientes;
implementacéo de protocolos e adverténcia, depelodds situacao.

Os dados relacionados a qualidade e segurancaidtgnsia de enfermagem prestada
aos pacientes na unidade de estudo, indicaram quei@ia (14; 56%) dos profissionais
concordava totalmente que a assisténcia de enfermdg unidade é de qualidade e segura

para os pacientes e 11 (44%) relataram que conaorggorém, parcialmente.

5. DISCUSSAO

Os resultados desse estudo permitiram identificer quase metade dos servidores
possuia mais um vinculo empregaticio em outratingdio, sendo que 12% dos profissionais
realizavam 70 horas semanais de trabalho. Um estogwicano revelou que os riscos de o
profissional cometer um erro aumentam significatigate quando eles trabalham mais de
guarenta horas por semana, quando os turnos dalhimabxcedem 12 horas ou quando
realizam horas extras (ROGERS, 2004). E importqunéeo profissional reconheca e respeite

seus limites para atuar com responsabilidade e mmgso com a saude do paciente.



Foi constatado que 48% dos servidores nao sabigue e@ram eventos adversos e o
restante respondeu de forma incompleta. Estud@adal por Silveet al. (2011) no Rio de
Janeiro/RJ, apontou que 78% dos profissionais derfBagem questionados acerca do que é
evento adverso, afirmaram saber o que é, 9% dimsgrder ouvido falar sobre, mas nao
sabiam o que é, e 7% disseram nunca ter ouvido fala

Os profissionais devem ter conhecimento sobre estes adversos e seu impacto na
atencdo a saude uma vez que, a incidéncia dessa®\we um importante indicador de
qualidade das instituicdes de saude. Para tal,ndduescar constantemente informacoes e
cursos de atualizacdo. Bezerra (2003) lembra queeapaduar o enfermeiro estabelece um
compromisso pessoal e social de manter-se atualizade buscar novos conhecimentos
técnicos e cientificos.

Entretanto, estes conhecimentos devem ser ref@cade instituicoes de saude.
Bezerra (2003) também destaca que as instituicégend ser cientes das discrepancias
existentes entre a formacéo académica e a pratéiagional.

As instituicdes de saude precisam investir em egficcaontinuada, fornecer cursos de
atualizacao, fontes de informacfes acessiveisidagmos ambientes de trabalho, a fim de
propiciar aos profissionais conhecimentos que @agm para o desenvolvimento de suas
atividades com seguranca. No estudo de Stval. (2011) também péde-se identificar que,
entre os que souberam e 0s que ja ouviram falae sokento adverso, 45% aprenderam ou
ouviram dentro do préprio hospital.

Recomenda-se atualmente que o conhecimento solg@asea do paciente e
prevencdo de eventos adversos deve comecar arsgruédo nos cursos de graduacgédo e de
formacéo do auxiliar e do técnico de Enfermagem GARIZACAO PANAMERICANA
DE SAUDE, 2007).

A maioria dos profissionais ndo sabia 0 que eraogrpma Hospitais Sentinela, nem
mesmo que a instituicao faz parte da rede. Esse clana a atencdo, considerando que a
instituicdo tornou-se integrante do programa nodm8002 e desde ent&do, possui um servigo
de Gerenciamento de Risco, o qual grande partprdfissionais também desconhebllesse
contexto, o gestor de risco tem um papel fundarheatdivulgacédo de informacdes dentro da
organizacao, contribuindo para o aumento do contexdo, consciéncia dos riscos entre 0s
profissionais, despertando a motivacdo, colocarsdem alerta sobre as deficiéncias
existentes e disseminando as boas praticas (FELDNABY).

Dentre as 11 categorias dos tipos de EA, as maialentes foram as relacionadas ao

acesso vascular. Por se tratar de uma técnicaiviayas complicacfes associadas ao acesso



vascular podem ser graves, ocasionando um alt@ rgc morbi-mortalidade para os

pacientes. O acesso vascular € determinante paralaa dos pacientes que realizam

hemodidlise, pois a eficiéncia da terapia estameathente ligada ao implante, manuseio e
monitoramento adequados (NICOLE, 2009).

Dos 32 tipos de EA, trés foram identificados eteglas por 100% dos profissionais,
que sao: cateter obstruido, retirada acidentafjdéna e coagulacdo do sistema extracorpéreo.

A obstrucdo do cateter ocorre quando ha formacacodgulo no limen do cateter
impedindo o fluxo sanguineo do corpo do pacient& amaquina de hemodialise. Um
estudo realizado em um servico de nefrologia dadeidle Ribeirdo Preto/ SP mostrou que de
todas as complicagcdes locais dos cateteres ubkzgoelos pacientes em tratamento
hemodialitico, 18% eram obstrucéo do cateter. Epsede evento pode estar relacionado a
condicéo clinica do paciente, ao tipo de catetbglalidade técnica do profissional, ao tempo
de permanéncia do cateter, manipulacdes excessivaadequadas, a anticoagulagdo do
cateter, dentre outros (FERREIRA, 2007).

Geralmente utiliza-se heparina para evitar obstrulgiicateter devido a formacéo de
coagulos. Entretanto, um estudo recente feito ma@@demonstrou que o uso de ativador de
plasminogénio tecidual recombinante (rt-PA), noaluga heparina, uma vez por semana,
reduziu significamente a incidéncia de mal funcioaato dos cateteres. Acredita-se que o rt-
PA é capaz de quebrar pequenos coagulos e prexa@mulos maiores, impedindo que o
limen do cateter seja bloqueado (HEMMELGARN, 2011).

A retirada acidental da agulha que punciona a lfistrteriovenosa pode ser
considerada um dos eventos mais perigosos em @wsidkdhemodialise, pois o paciente pode
sangrar até a morte em poucos minutos. Sendo adairse necessario monitorar
rigorosamente cada paciente e orienta-los quantsem de desconexao da agulha, para que
0 mesmo participe ativamente na promocédo de suaasegh. Na Europa, a Associacao de
Enfermagem de Dialise e a Associacdo de Assisté&eial elaboraram 12 recomendacdes
praticas para reduzir o risco de desconexao da liehosa, detectar sangramento o mais cedo
possivel, prevenir esse tipo de evento e reduzianss (VAN WAELEGHEM, 2008).

A coagulacdo sanguinea do sistema extracorporeoeoitequentemente, segundo 0s
profissionais, e geralmente acontece nas sessdlemdas sem heparina por contra-indicagcéo
do medicamento. No estudo de Holley (2006), a daggo do sistema foi o segundo tipo de
EA mais reportado e a maioria desses casos tamb@meaeu em tratamentos sem o uso de

heparina.



Diversos fatores podem causar a coagulacdo sarguiomo a velocidade do fluxo
sanguineo através do circuito de dialise, o prégateter de hemodialise, o tipo de membrana
utilizada no filtro dialisador e o tipo de terapigscrita, relacionados com a condicéo clinica
do paciente ou com a propria técnica de didlisatemais nela utilizados (GARCES, 2007).

Dentre os principais fatores causais relatadosspg@lafissionais, a condi¢éo clinica do
paciente foi a mais prevalente sendo que, ness&ss,canuitos eventos adversos sao
considerados inevitaveis. As condi¢cdes clinicascada paciente influem diretamente na
ocorréncia de eventos adversos, principalmente amsemes graves, em razdo da sua
instabilidade e necessidade de intervenc¢des, apeesd-se particularmente mais vulneraveis
a ocorréncia desses eventos (CANINEU, 2006).

As falhas individuais foram a segunda causa meas@ipara a ocorréncia de EA. Nas
questdes individuais existem diversos fatores pEymos e fisiolégicos que podem
influenciar o comportamento dos profissionais diganassisténcia e interferir na seguranca
do paciente. Entre os fatores mais frequentes esfatba de habilidades técnicas cognitivas
(percepcao da situacao), sociais (trabalho em epaipessoais (estresse) (FLIN, 2009).

Segundo Silva (2008), na ocorréncia de um incideriteportante € entender que ele
nao foi causado por uma falha Unica e exclusivanda pessoa e sim, considerar que 0S erros
sao reflexos de falhas do sistema. O ser humaradivelfe por isso as falhas devem ser
esperadas. Nesse contexto, as organizacdes devarturas o sistema de forma segura
ajudando os profissionais a ndo errarem (REASOR3R0

A falta de cuidado do paciente/acompanhante fereeira causa mais prevalente. A
cooperacao dos pacientes e acompanhantes é fundhpema a obtencdo de uma assisténcia
segura e os profissionais sdo responsaveis pelastagbes dos mesmos, para que eles
possam entender a complexidade do tratamento epartéincia de sua cooperacdo na
melhoria da qualidade do cuidado. A Alianca Mungiaia Seguranca do Paciente criou o
programa Pacientes para Seguranca do Pacienteplyjagva realcar a cooperacdo do
paciente, para que o0 mesmo participe ativamenf@oraocdo de sua seguranga, na tentativa
de aumentar a qualidade dos servicos de saude (\2G03).

Em relacdo as condutas adotadas para a prevencBé,des mais relatadas foram
iImplementacé&o/alteracdo de protocolos e educagémuada. Os protocolos séo elaborados
para facilitar e tornar mais eficiente o processdrdbalho, uniformizando e padronizando a
assisténcia (ATAKA, 2007).

Os profissionais entrevistados forneceram varigestdes para prevenir a ocorréncia

desses EA, sendo educac¢do continuada a mais fteqéeaducacao continuada é uma acao



importante na formagéo e desenvolvimento de resunsonanos das instituicbes. Deve ser
considerada como parte de uma politica global ddifipacdo dos profissionais de saude,
focada nas necessidades de mudancas da pratiddA(SXD08). Sendo assim, as instituicdes
de saude devem fornecer educacao continuada pordegirogramas que visem desenvolver
as habilidades e conhecimentos dos seus funcien@ai@ garantir a qualidade da cuidado.
Apesar dos relatos dos profissionais terem indiaada alta incidéncia de EA, eles
consideraram que a assisténcia de enfermagem dadené de qualidade e segura para 0s
pacientes. Uma assisténcia de qualidade € aquelargmove a seguranca dos pacientes e,

portanto, deve ser livre de eventos adversos.

6. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo possibilitou a analise do confestd dos profissionais da equipe
de Enfermagem sobre a ocorréncia de eventos advessainidade de hemodialise, seus
fatores causais, condutas adotadas e medidas genpé® desses eventos. Entretanto,
identificou-se que ha falta de conhecimento sobtenma, assim como sobre o servigo de
gerenciamento de risco da instituicao e o progrdospitais Sentinela.

A falta de conhecimento sobre gerenciamento deo resco programa Hospitais
Sentinela representa uma lacuna a ser preenchinl&eer/ico de Gerenciamento de Risco da
instituicdo, no que tange a divulgacéo de conceitoformacdes em relacdo a gestédo de risco
e qualidade do cuidado, indicando que a culturaseguranca do paciente ndo esta
consolidada nesta instituigao.

Espera-se que os resultados desse estudo possaihutopara uma analise critica
por parte dos profissionais e gestores de saude safpualidade do cuidado e que estimule o
desenvolvimento de ac¢des pro-ativas de educacatptme prevencao de EA, auxiliando na

promocédo da seguranca dos pacientes assistidosidates de hemodialise.
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