Revista Rede de Cuidados em Sauide ISSN-1982-6451

SEGURANCA DO PACIENTE E OS EVENTOS ADVERSOS: ERRO
PROFISSIONAL OU DO SISTEMA?
PATIENT SAFETY AND ADVERSE EVENTS: ERROR OR SYSTEM
PROFESSIONAL?

Rosilene Alves Ferreira'; Amanda Mendonca Wanderley Sobral Pangaio?; Robson Ramos
Bernardes®; Suzana Siqueira de Lima*

'p6s — graduanda em Enfermagem do Trabalho pela UNIGRANRIO. Enfermeira do Hospital
Universitéario Pedro Ernesto — HUPE/UERJ. Graduada em Enfermagem pela UNIGRANRIO.
P6s — graduanda em Enfermagem do Trabalho pela UNIGRANRIO. Graduada em
Enfermagem pela UNIGRANRIO.
%p6s — graduando em Enfermagem do Trabalho pela UNIGRANRIO. Graduado em
Enfermagem pela UNIGRANRIO.
*Pos — graduanda em Enfermagem do Trabalho pela UNIGRANRIO. Graduada em
Enfermagem pela Universidade Gama Filho.

RESUMO

Este artigo tem como objeto de estudo os eventos adversos, divulgados pela midia,
envolvendo a enfermagem e a seguranca do paciente. O objetivo especifico deste estudo é
analisar os fatos exibidos, tendo por objetivo geral identificar as etapas que culminaram ao
erro e propor medidas de barreiras de prevencao aos eventos adversos. Revisdo bibliografica
com carater exploratorio-qualitativa baseado em noticias divulgadas pela midia em jornais de
grande circulacdo. O tratamento foi feito por categorizaces. A) Erros Cometidos: das 16
noticias avaliadas, 04 modalidades de erros foram identificados, sendo 07 erros de
envolvendo troca de medicacdo, O7erros envolvendo troca de vias de administracdo, 01
iatrogenia fisica e 01 administracdo de medicacdo tecnicamente errada. B) Erros do Processo:
Em relacdo as noticias analisadas, as principais justificativas apresentadas frente a situacéo de
erros sao 29% armazenamento incorreto dos medicamentos; 29% as péssimas condicdes de
trabalho; 14% a sobrecarga de trabalho; 14% o estresse e; 14% a fadiga. A equipe de
enfermagem por ser responsavel pelo cuidado direto torna-se o principal filtro de possiveis
erros. Portanto, os erros dos processos ndao exime o profissional da responsabilidade, mas o
sistema deve manter medidas de controle constante para que a seguranca do paciente seja

preservada. Varios estudos comprovam que a carga horéria excessiva, a remuneracao

1/15



Revista Rede de Cuidados em Sauide ISSN-1982-6451

insuficiente e mas condicdes de trabalho interferem no processo de cuidar, 0 que aumenta,
significativamente, o risco da ocorréncia dos eventos adversos.

Descritores: Erros de Medicacédo; Seguranca do Paciente; Enfermagem.

ABSTRACT

This article has as its object of study, the adverse events reported by the media, involving
nursing and patient safety. The specific objective of this study is to analyze the facts shown,
aiming at identifying the steps that led to the error and propose measures barriers preventing
adverse events. Literature review with an exploratory-qualitative based on reports by the
media in newspapers of general circulation. The treatment was done for categorization. A)
Errors Committed: News evaluated 16 of the 04 modalities of errors were identified, 07 errors
involving change of medication O7erros involving exchange of routes of administration, 01
physical and 01 iatrogenic medication administration technically wrong. B) Process Errors:
Regarding the news analyzed, the main justifications about the situation 29% of errors are
improper storage of medicines, 29% the poor working conditions, 14% work overload, stress
and 14%; 14% fatigue. The nursing staff to be responsible for the direct care becomes the
main filter of possible errors. Therefore, the errors of the process does not relieve the
professional of responsibility, but the system must maintain constant control measures for
patient safety is preserved. Several studies have shown that excessive workload, inadequate
remuneration and poor working conditions interfere with the process of care, which
significantly increases  the risk  of  occurrence  of  adverse  events.

Descriptors: Medication Errors, Patient Safety, Nursing.

INTRODUCAO

Atualmente, a melhoria da seguranca do paciente e da qualidade da assisténcia a satde
tem recebido atencdo especial em ambito global. (BRASIL, 2011)

A qualidade da assisténcia de enfermagem visando a seguranca do paciente tem sido
uma preocupacdo mundial o que fez com que surgisse a Alianca Mundial para a Seguranca do
Paciente cuja finalidade é elaborar programas e diretrizes que visam sensibilizar e mobilizar
profissionais de salde e a populacdo para a busca de solu¢es que promovam a seguranca do
paciente, divulgando conhecimentos e desenvolvendo ferramentas que possibilitem a
mudanca da realidade no cenario mundial. No mesmo propdsito, a Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranga do Paciente - REBRAENSP busca promover articulagédo e

cooperacao técnica entre instituices direta ou indiretamente ligadas & satde e a educacéo de
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profissionais da area, aléem de fortalecer a assisténcia de enfermagem desenvolvendo diversos
programas conforme as necessidades dos Estados e municipios no territério nacional.
(AVELAR, et al. 2011)

Apesar de Hipocrates ter afirmado, hd mais de dois mil anos, “primeiro, ndo cause
dano”, até recentemente os eventos adversos (EA), os erros e os incidentes associados a
assisténcia a satde eram considerados inevitaveis ou reconhecidos como um ato realizado por
profissionais mal treinados. (BRASIL, 2011)

Entre as varias iniciativas relacionadas a seguranca do paciente, 0 marco de
confluéncia do movimento mundial foi a publicacdo do relatdrio sobre erros relacionados com
a assisténcia a satde, Errar € humano: construindo um sistema de satide mais seguro, To err is
human: building a safer healh system, em 1999; (BRASIL, 2011)

A seguranca do paciente, entendida como uma assisténcia livre de falhas e riscos
encontra-se na dependéncia da adequacdo e conformidade dos varios seguimentos
interligados, que possibilitardo maior ou menor seguranca ao paciente. (SILVA, et al. 2009)

Atualmente, o movimento para a seguranca do paciente substitui “a culpa e a
vergonha” por uma nova abordagem, a de “repensar os processos assistenciais”, com o intuito
de antecipar a ocorréncia dos erros antes que causem danos aos pacientes em servicos de
saude. (BRAIL, 2011)

Este artigo tem como objeto de estudo os eventos adversos, divulgados pela midia,
envolvendo a enfermagem e a seguranca do paciente. O objetivo especifico deste estudo é
analisar os fatos exibidos, tendo por objetivo geral identificar as etapas que culminaram ao
erro e propor medidas de barreiras de prevencdo aos EA.

Assim, ja que o erro € uma condi¢do humana, deve-se tirar 0 maior proveito desta
condicdo, sempre conhecendo, aprendendo e prevenindo erros nos servicos de salde.
(BRASIL, 2011)

METODOLOGIA

O tipo de estudo realizado é de natureza bibliografica e exploratéria com andlise
qualitativa dos resultados. O levantamento de literatura foi realizado na Biblioteca Virtual em
Saude (BVS), Scientific Eletronic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana do
Caribe em Ciéncias e Saude (LILACS) utilizando as palavras-chaves: erros da enfermagem,

seguranca do paciente e eventos adversos.
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Para a selecdo do material os seguintes critérios foram estabelecidos: recorte temporal
de 2005 a 2013, idioma em portugués e que atendessem ao objeto e objetivo do estudo. Foram
utilizados 13 (treze) referéncias, pois 0s mesmos se enquadraram nos critérios impostos.

Para analise qualitativa dos resultados, realizou-se o tratamento de noticias e

reportagens divulgadas em jornais de grande circulacdo relacionados ao objeto do trabalho.

REVISAO DA LITERATURA

Nos ultimos anos, os artigos cientificos e a midia vém denunciando erros atribuidos
aos profissionais da area de enfermagem. Este fato tras & tona um grave problema vivenciado
nos hospitais, pois estes erros estdo colocando em risco a vida e a integridade fisica dos
clientes, usuario e a qualidade dos servicos oferecidos pelas instituicdes. Para os clientes, 0s
erros podem gerar prolongamento da internagdo, aumento nos custos da hospitalizacéo,
necessidades de tratamento adicionais, exames e procedimentos extras, assim como, dor,
sofrimento, sequelas, podendo até leva-los a morte. Para as instituicdes, os reflexos destes
comprometem a imagem institucional, a qualidade do atendimento, gera desconfianca e
elevam os custos aumentando gastos. (KOHN, CORRIGAN, SANTOS, apud, SANTOS, et al.
2007)

Os profissionais de saude envolvidos em erros também sofrem consequéncias que
podem ser de ordem administrativa, punicGes verbais, escritas, demissdes, processos Civis,
legais e éticos. Estes podem impedi-los do exercicio legal da profissdo e causar danos
emocionais, pois diante do erro € comum o surgimento de sentimentos indesejaveis.
(PADILHA, KITAHARA, GONCALVES, SANCHES, SANTOS, apud, SANTOS, Jania
Oliveira, et al 2007)

Esses profissionais sentem-se culpados, manifestam reacdes emocionais que podem
leva-los a demissao voluntaria por terem sua imagem profissional denegrida. (CHIERICATO,
CASSIANI, CARVALHO, apud, SANTOS, JANIA OLIVEIRA,; et al. 2007)

O desenvolvimento de um Plano Nacional de Seguranca do Paciente e qualidade em
servicos de saude perpassa, necessariamente, pelo conhecimento da natureza, da extensdo e da
magnitude dos eventos adversos e incidentes em servicos de salde. Em outras palavras, um
plano de seguranca e qualidade resulta na implantacdo de um conjunto de acdes para garantir
a auséncia de EA, erros e incidentes, ou minimizar ao maximo as suas ocorréncias. (BRASIL,
2011)

Para a seguranca do paciente, a enfermagem tem cinco ferramentas importantes:

Coleta de dados, Diagndstico de Enfermagem, Planejamento, Implementagdo, Avaliacédo,
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essas etapas constituem a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE, esse conjunto
de acBes deve ser direcionado para a prevencdo daqueles riscos que sdo evitaveis e, para
aqueles que ndo sdo, devem ser tomadas as medidas necessarias.

O ser humano é falivel e os incidentes devem ser esperados até mesmo nas melhores
instituicdes. Vérios fatores podem contribuir para a ocorréncia da falha: a administragdo de
recursos humanos e financeiros (carga horaria excessiva, dimensionamento de forca de
trabalho), as condi¢fes do ambiente de trabalho (estresse, recurso material), falta de atencéo
(cuidados de enfermagem), dindmica do trabalho (registro em prontuario pela equipe

multiprofissional, armazenamento e dispensacdo dos recursos materiais).

SEGURANCA NA TERAPIA MEDICAMENTOSA

A enfermagem atua nas Ultimas etapas do processo de medicacdo de preparo e
administracdo dos medicamentos, ou seja, na ponta final do sistema de medicacdo, fazendo
com que muitos erros cometidos ndo detectados no inicio ou no meio do sistema, lhe sejam
atribuida. Esse fato também aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela é
a Ultima oportunidade de interceptar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais,
transformando-se em uma das Ultimas barreiras de prevencdo e garantia da seguranca do
paciente. A equipe de enfermagem € que constitui a ponte final do sistema de medicacéo, fato
gue aumenta sua responsabilidade, diante da exposicdo ao erro, € com isso marca a transicao
de um erro previsivel para um real, o que pode causar um grande sofrimento psiquico para o
profissional. (FASSARELLA, Cintia Silva; BUENO, Andressa Aline Bernardo; SOUZA.
Evandro Cosme Castro)

Um agravante nesse processo € que, mediante a ocorréncia de erros de medicacéo,
frequentemente ndo é dada énfase na educacdo, mas a punicdo, levando a subnotificacéo,
prejuizo do conhecimento dos fatores de risco e facilitando a repeticdo do erro.’

Diante dessa problematica, é fundamental a compreensao dos sentimentos vivenciados
pelos profissionais frente a situacdo de erro, para que seja possivel agir preventivamente e,
principalmente, oferecer a ajuda adequada ao profissional, de forma a tornar o ocorrido o
menos danoso para o bindmio profissional - cliente.

A enfermagem assume, dentro da perspectiva do manejo da terapia medicamentosa,
um papel fundamental para garantia da seguranca e do pronto reestabelecimento do paciente.®
FATORES DESENCADEANTES DOS EA

A compreensdo dos fatores que ocasionam os EA € elucidada sob a teoria proposta por

James Reason, professor de psicologia da Universidade de Manchester, Reino Unido. Sua
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teoria conhecida como a teoria do “queijo suico” compara as vulnerabilidades do sistema de
salde aos buracos de um queijo sui¢o. Cada “queijo suico” representa uma ctapa desse
sistema complexo, denominadas em: a) fonte do problema; b) falhas ativas e; c) falhas
latentes. a) A fonte do problema seria frequentemente desencadeada por multiplos fatores; que
seriam as falhas estruturais ou pontuais, ma préatica ou descuido dos profissionais de saude,
comportamentos inseguros, ou comportamento de risco por parte dos pacientes; b) As falhas
ativas seriam atos inseguros ou omissdes, cometidos pelos profissionais de saude, cujas
consequéncias teriam efeito adverso imediato para o paciente; elas podem acontecer devido a
um erro, a quebra de regras ou pela assungdo de riscos; c) As falhas latentes, entretanto,
constituem caracteristicas existentes no sistema, em sua estrutura e processo, as quais
permanecem ocultas, até que um evento ou acidente ocorra e as exponham. Em hospitais,
essas condi¢des podem se relacionar ao ambiente de trabalho, a supervisdo inadequada, falta
de treinamento ou formacdo deficiente, estresse, sobrecarga de trabalho e sistemas de
comunicacdao inadequados. Ao ocorrer o alinhamento dos “buracos” dos “queijos suicos” o
evento adverso acometeu o0 paciente e a seguranca do paciente foi quebrada. (REIS;
MARTINS; LAGUARDIA)

Partindo da premissa que errar € humano, ha que organizar o sistema para que 0S
“buracos” ndo se alinhem alcancando o objetivo final da equipe multiprofissional.
Conhecendo a possibilidade de esses eventos ocorrerem, as instituicbes devem aderir uma
nova cultura de seguranca do paciente e profissional, gestdo da qualidade, gerenciamento de
risco e aprendizagem a partir dos erros cometidos, para que o sentimento de culpa se

transforme em acGes que preserve a vida do paciente.

RESULTADOS

A avaliacdo dos resultados se deu pela analise de noticias, de erros cometidos por
profissionais de enfermagem. Apds a leitura e primeira reflexdo, o tratamento foi feito por
categorizacOes, a saber: Erros cometidos - nesta categoria foram agrupados os erros noticiados

e; Erros do processo - nesta categoria foi agrupado todo o processo que resultou no erro.
ERROS COMETIDOS

Para uma melhor visualizacdo, elaborou-se uma tabela com os erros cometidos pelos

profissionais de enfermagem:
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8

7 S

6 S

5 4

4 4

3 S

2 S

1 4 JE—

0 T T T 1

Troca de medicagdo Troca de via de latrogenia fisica Aplicagao
administracao medicamentosa
tecnicamente
errada

Tabela 1 - Erros cometidos

Foram analisadas dezesseis noticias, como mostra a tabela 1 os maiores indices de
erros cometidos pelos profissionais de enfermagem séo a Troca de medicacdo e a Troca de
vias de administracdo (vias oral, retal, enteral) por venosa.

Com as recomendacdes feitas na 55% Assembleia da Organizacdo Mundial da Saude
em 2002 e na 572 Assembleia Mundial da Saide em 2004 onde foi estabelecida a Alianca
Mundial para a seguranca dos pacientes, passou-se a estudar muitos aspectos que interferem
no processo do cuidar, dentre 0s quais ha um destaque para a terapia medicamentosa. (MELO,
DOPICO, 2008)

O sistema de medicacdo envolve diversas etapas e uma equipe multidisciplinar
envolvida no processo de medicacdo, tendo como ultimo elo a equipe de enfermagem que € a
responsavel pelo preparo e administracdo dos medicamentos. A equipe de enfermagem pode
evitar eventos adversos, evitar os erros, tendo como justificativa principal, nameros
alarmantes de erros de medicacao atualmente na midia. (CAMERINI, DOPICO, 2011).

(...) esses erros foram praticados pelo pessoal da enfermagem, a maioria
auxiliares e técnicos (...).

A lei n® 7.498 de 25 de Junho de 1986 que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio
da enfermagem, e da outras providéncias em seu artigo 13 determina as atividades dos
auxiliares de enfermagem sendo essas de nivel médio, de natureza repetitiva, envolvendo
servicos auxiliares de enfermagem sob supervisdo, bem como a participacdo em nivel de

execugdo simples, em processos de tratamento, cabendo-lhe especialmente: a) observar,
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reconhecer e descrever sinais e sintomas; b) executar agdes de tratamento simples; c) prestar
cuidados de higiene e conforto ao paciente; d) participar da equipe de salde.

Quanto ao Técnico de Enfermagem, no artigo 12 descreve que ele exerce atividade de
nivel médio, envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de enfermagem em grau
auxiliar, e participacdo no planejamento da assisténcia de enfermagem, cabendo-lhe
especialmente: a) participar da programacédo da assisténcia de enfermagem; b) executar a¢des
assistenciais de enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, observado o disposto no
paragrafo Unico do art. 11 desta lei; ¢) participar da orientacdo e supervisdo do trabalho de
enfermagem em grau auxiliar; d) participar da equipe de salde.

Entretanto, alguns dos eventos ocorridos envolvendo troca de medicagdo ou via de
administracdo eram complexos e por isso deveriam ter sido administrados por técnicos de
enfermagem ou enfermeiros:

(...) auxiliar de enfermagem é suspeita de dar acido para uma crianca (...) ela
teria que dar um sedativo para a criangca que iria passar por um exame de
tomografia. (...)

Nas noticias divulgadas ndo foi informado a presenca de um enfermeiro.

Outros cuidados, apesar de ser da competéncia legal, requer vigilancia.

(...) menino de 1 més morreu no dia 2 de margo apds ter recebido leite na veia

em vez de soro. A técnica de enfermagem responsavel foi afastada (...).

Sendo o erro um fato incontestavel, hd o consenso da sociedade cientifica de que o
enfoque para seu enfrentamento e superacdo deve permear medidas preventivas planejadas e
sistematizadas. (COIMBRA JAH, CASSIANI SHB. Seguranca na utilizacdo de
medicamentos: Dificuldade de detec¢do dos erros de medicacdo e algumas propostas de
prevencdo. Ciéncia, cuidado e saude, Maringa, v.3, n.2, p.153-60, 2004.)

Entretanto o erro ainda € relacionado a punicdo, mesmo com as aliangas firmadas e as
campanhas em prol da seguranca do paciente, muitos profissionais subnotificam os erros,
sendo assim, ndo € realizado uma investigacdo a respeito do ato lesivo impedindo que haja
uma discussao de formas de preveni-los para que o0 erro ndo acometa outro paciente.

A punicdo faz parte do processo disciplinar mas ndo exime outro profissional de
cometer erros, 0 que podera evitar e/ou minimizar os riscos € um estudo profundo dos fatores
geradores e uma educacdo continuada.

(...) Mario Borges Rosa ressalta que todo ser humano erra. E a puni¢do dos

profissionais envolvidos, embora necesséria, ndo resolve o problema. “Vocé
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tira o fator humano e o erro ocorre novamente”, comenta. O que precisam ser
revistos, segundo ele, sdo 0s processos das instituicdes de salde. Ele cita
medidas como treinamento constante, iluminacdo adequada e revisdo das
condicbes de trabalho — frequentemente os profissionais assistem muitos
pacientes do que deveriam. Mas também é preciso diferenciar rétulos e
embalagens dos produtos usados nos hospitais, ja que muitos deles sdo
idénticos. “Trocar a nutricdo enteral por medicamento ¢ algo que ocorre
sempre. Qual a saida? Fazer com que as conexdes ndo se encaixem” sugere. “¢
preciso criar barreiras, pois o ser humano ndo consegue manter 100% de

atencao o tempo todo”(...).

A afirmacéo feita por Rosa se comprova, pois dos dezesseis erros noticiados, sete sdo
de troca de vias de administragéo (Tabela 1).

A questdo do erro pode ser abordada por duas vertentes: a abordagem pessoal e a
abordagem sistémica. A abordagem pessoal consiste em focalizar o erro na pessoa,
compreendendo que os erros sdo originados de processos mentais aberrante como negligéncia,
incompeténcia, imprudéncia, nesta abordagem os erros sdo tratados como assuntos morais,
assumindo que coisas ruins ocorrem com pessoas ruins.

Em relacdo a abordagem sistémica, esta se trata do novo paradigma de enfrentamento
ao erro. A modificacdo dos sistemas de trabalho minimizara os riscos de eventos adversos.
Nesta abordagem os erros sdo considerados como consequéncias, ao invés de causas, ndo
sendo atribuidos a perversidade da natureza humana, incluindo a recorréncia de erros

ocasionados por armadilhas no local de trabalho ou nos processos organizacionais.

ERROS DO PROCESSO

Nesta etapa analisaremos todo o processo que ocasionou o erro, considerando a Teoria
do queijo suico, onde o alinhamento de falhas previsiveis e previniveis resultam em eventos
adversos fatais ou em comprometimentos fisicos e/ou psiquicos.

Noticia divulgada pelo portal r7 através da Folha de Sdo Paulo retrada um erro
cometido por uma auxiliar de enfermagem. Esta profissional (...) é suspeita de dar &cido para
uma crianga em Minas Gerais. A direcdo do hospital disse que o produto estava estocado em
local inapropriado e, por isso, a profissional pegou o frasco por engano (...).

A folha UOL, assim como outras midias, repercutiu (...) o caso da auxiliar de

enfermagem que em 2010 aplicou vaselina em vez de soro na veia da menina Stephanie, 12,
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provocando sua morte. Em depoimento a policia, ela disse que foi induzida ao erro pelo
proprio hospital, ja que o recipiente onde estava armazenado o liquido ndo dava condigdes de
saber que se tratava de vaselina. Ou seja, soro e vaselina estavam em recipientes iguais, com o
mesmo tipo de letra, posigéo e diagramagao (...).

Segue tabela com a disposicdo dos fatores processuais, que segundo as noticias

divulgadas, agravaram o risco do acontecimento dos eventos adversos:

B Armazenamento
incorreto
M Sobrecarga de trabalho

estresse

m fadiga

m péssimas condi¢gdes de
trabalho

Tabela 2 - Erros do Processo

Como sdo demonstradas na tabela, as principais justificativas apresentadas frente a
situacdo de erros sdo o armazenamento incorreto dos medicamentos e as péssimas condi¢oes
de trabalho.

O COFEN garante que as condicGes precarias de trabalho a qual estdo submetidos
os profissionais de enfermagem estdo comprometendo a qualidade do atendimento e, por
consequéncia, colocando em risco a vida dos pacientes.

Inimeros estudos demonstram que o ser humano nao é livre de falhas, por isso, o
sistema deve ser revisto para que o processo desencadeador de determinadas acdes sejam
seguras.

Analisando especificamente o primeiro caso relatado podemos inferir que:
1° O produto a ser utilizado estava armazenado em local errado;
2° O profissional ndo realizou a checagem da medicacdo ao pegar do armario, ao preparar a
medicacdo e ao administrar;
3° Néo e relatado a presenga de um enfermeiro supervisor de acordo com a lei n° 7.498 de 25
de Junho de 1986 artigo 13.
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4° Auxiliar de enfermagem aplica &cido ao invés de sedativo.

Baseado na Teoria do queijo suico, trés barreiras se alinharam e acabaram
resultando em um evento adverso indesejavel.

O profissional € a ultima barreira, os enfermeiros, técnicos e auxiliares de
enfermagem por serem responsaveis pelo cuidado direto tornam-se os principais filtros de
possiveis erros, ou seja, quando todos os outros mecanismos se alinham, eles devem se
manter atentos para impedir o evento adverso. Portanto, 0s erros dos processos nao exime o
profissional da responsabilidade, mas o sistema deve manter medidas de controle constante
para que a seguranca do paciente seja preservada.

Medidas como o gerenciamento do risco, ou seja, um estudo prévio de tudo que
pode levar ao erro é essencial, desta forma, as barreiras de prevencdo serédo eficazes.

Outro fator que interfere na qualidade da assisténcia prestada, sendo tratado como erro no
processo € a carga horaria excessiva a que os profissionais de enfermagem séo submetidos.

Em 1993, a Il Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para a Saude considerou
que, pela natureza da atividade, a jornada maxima de trabalho para os profissionais dessa area
deveria ser de 30 horas semanais. Na 122 Conferéncia Nacional de Saude, na 32 Conferéncia
Nacional de Saide do Trabalhador e na 3% Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude, foi deliberada a jornada de 30 horas para o setor. A Organizacao
Internacional do Trabalho (OIT) afirma que a jornada de 30 horas é a mais adequada para
profissionais de saude e usuarios dos servicos, o que foi ratificado pela Internacional de
Servicos Publicos — ISP, Subregional Brasil, entidade sindical que representa oficialmente
os(as) trabalhadores(as) do setor publico na OIT, em nota de apoio as 30 horas para
enfermagem. (PIRES, et al 2010)

A enfermagem desenvolve um trabalho essencial a vida, um trabalho especial de
cuidado as pessoas para o0 bem viver e em situacdes de dor e sofrimento. No entanto, apesar
do grande contingente numérico e da influéncia decisiva de seu trabalho na qualidade das
acOes de salde, esse grupo profissional ndo dispde, até hoje, no Brasil, de nenhuma protecéao
legal a seu trabalho. (PIRES, et a 2010)

N&o se trata de defesa de privilégios, mas do direito de a populacdo ser atendida por
profissionais competentes e saudaveis. Assisténcia segura e de qualidade, além de moralmente
requerida, é mais econdmica, pois evita danos e reduz acGes judiciais contra os servigos de
salde. InstituicGes publicas e privadas passardo a gastar menos com as faltas ao trabalho por

adoecimento dos profissionais de enfermagem. (PIRES, et al 2010)
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A luta pelas 30 horas para a categoria ¢ uma forma de garantir a seguranca e qualidade

da assisténcia a ser prestada. Além dos representantes da classe lutarem pelas 30 horas, eles
lutam por salérios dignos para que os profissionais ndo precisem realizar duplas jornadas
como ¢ ressaltado pelo COFEN.
A carga horéria excessiva interfere no bem estar fisico e mental do profissional o que resulta
em estresse e fadiga emocional e fisica. O trabalho da enfermagem, de convivio com dor,
sofrimento e doenga, turnos ininterruptos, sdbados, domingos e feriados, mas condicdes de
trabalho, muita responsabilidade e pouca valorizacdo, tem levado a insatisfacdo, ao
adoecimento e ao aumento da evasao profissional. A literatura € farta em registros dos indices
alarmantes de absenteismo no trabalho da enfermagem e de sua forte relagdo com o
adoecimento desses profissionais. (NASCIMENTO, GM. 2003.; FARIA AC, BARBOZA
DB, DOMINGOS NAM. 2005)

A reducéo da jornada de trabalho da enfermagem contribuira para diminuir o desgaste
fisico e emocional e os riscos decorrentes desse trabalho. (PIRES, et al 2010)

Impedindo que possiveis falhas se alinhem, a seguranga do paciente sera preservada e

qualidade da assisténcia garantida.

CONCLUSAO

Diante do resultado da pesquisa € possivel perceber que a qualidade da assisténcia
prestada pela enfermagem tem sido prejudicada pelas adversidades que o processo do cuidar
apresenta.

Conclui-se, também, que os principais erros cometidos pela categoria foram
relacionados a medicacdo, uma vez que a enfermagem esta diretamente associada a esse
processo. Cabe ao enfermeiro e sua equipe manter-se atento as etapas que constituem o
preparo e a administracdo de medicamentos, para realizar o importante papel de ser um
sistema de barreira a mais neste complexo processo, pois é sabido que erros cometidos na
ponta do sistema podem ser resultados de erros ou quase erros acumulados por todo periodo.
(FASSARELLA, Cintia Silva; BUENO, Andressa Aline Bernardo; SOUZA. Evandro Cosme
Castro)

Com tudo, varios estudos comprovam que a carga horaria excessiva, a remuneragao
insuficiente e mas condicdes de trabalho interferem, diretamente, no processo de cuidar, o que

aumenta, significativamente, o risco da ocorréncia dos eventos adversos.
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A qualidade do servico ndo depende, exclusivamente, do profissional, o que garantira
a seguranca do paciente é o processo administrativo do trabalho, ou seja, toda a rotina do
cuidar, desde a disposicéo dos materiais a serem utilizados a capacitacéo profissional.

Finalmente, cabe ressaltar as contribuicdes e limitacdes do presente estudo, no intuito
que outras investigacdes possam confirmar, complementar ou contestar os resultados obtidos.

Muitas das reportagens pesquisadas ndo descrevem todo o0 processo que ocasionou o
erro. A conclusdo dessas matérias se deu em definir culpados, desta forma, uma analise
especifica do processo ndo foi possivel nestes casos.

O material pesquisado foi de facil acesso, uma vez que este assunto tem sido muito
divulgado e julgado pelos meios de telecomunicagdes.

E preciso reverter essa situacdo através de uma mudanca cultural no modelo
assistencial. A seguranca do paciente deve ser prioridade, os profissionais envolvidos no
ensino e na assisténcia hospitalar, devem disseminar uma nova cultura estabelecida através de
uma assisténcia de enfermagem eficaz de forma que evite os eventos adversos, contribuindo
de forma eficiente a cultura de Seguranca do Paciente. (FERREIRA, GUEDES, KARAM)
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