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Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre as
atividades desenvolvidas pelo gerenciamento de risco em
hospital do interior paulista

Knowledge of nursing professionals on the activities developed by risk management in a hospital in the interior of
Sao Paulo

Conocimiento de profesionales de enfermeria sobre las actividades desarrolladas por la gestion de riesgos en un
hospital del interior de Sao Paulo

RESUMO

Objetivo: avaliar o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre as atividades desenvolvidas pelo Gerenciamento de Risco
(GR) em hospital escola do interior paulista. Método: estudo exploratério realizado em 2013 com analise descritiva quantitativa dos
dados. Foi aplicado um questionario aos profissionais de enfermagem, que trabalhavam nas unidades do hospital. Resultados: a
maioria dos profissionais de enfermagem conhecia a unidade de GR (90,60% dos enfermeiros e 82,30% dos Técnicos e Auxiliares
de Enfermagem);71,90% dos Enfermeiros e 35,45% dos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem referiram ter realizado notificacao na
instituicao. Os profissionais entrevistados relataram ter presenciado ocorréncia de eventos adversos que nao foram notificados ao
GR (Enfermeiros=37,50% e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem=29,10%). A maioria dos profissionais de enfermagem indicou a
necessidade de treinamento (Enfermeiros=78,10% e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem=88,60%). Conclusao: necessario adotar
estratégias para melhorar o conhecimento dos profissionais e o processo de notificacdo de produtos de satde na instituicao.
DESCRITORES: Gestao de Riscos; Vigilancia de Evento Sentinela; Equipe de Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the knowledge of nursing professionals about the activities developed by Risk Management (GR) at the
Sao Paulo State Hospital. Method: exploratory study conducted in 2013 with quantitative descriptive analysis of the data. A
questionnaire was applied to nursing professionals who worked in the hospital units. Results: most nursing professionals knew
the GR unit (90.60% of nurses and 82.30% of nursing technicians and assistants); 71.90% of nurses and 35.45% of nursing tech-
nicians and assistants reported having notified the institution. The professionals interviewed reported having adverse events
that were not notified by the GR (Nurses = 37.50% and Nursing Technicians and Assistants = 29.10%). Most nursing professio-
nals indicate a need for training (Nurses = 78.10% and Nursing Technicians and Assistants = 88.60%). Conclusion: It is necessary
to adopt strategies to improve professionals' knowledge and the process of notification of health products in the institution.
DESCRIPTORS: Risk Management; Sentinel Surveillance; Nursing, Team.

RESUMEN

Objetivo: evaluar el conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre las actividades desarrolladas por Risk Management (GR) en
el Hospital del Estado de Sao Paulo. Método: estudio exploratorio realizado en 2013 con analisis descriptivo cuantitativo de los datos.
Se aplico un cuestionario a los profesionales de enfermeria que trabajaban en las unidades hospitalarias. Resultados: la mayoria de los
profesionales de enfermeria conocian la unidad GR (90,60% de las enfermeras y 82,30% de los técnicos v asistentes de enfermeria); El
71.90% de las enfermeras y el 35.45% de los técnicos v asistentes de enfermeria informaron haber notificado a la institucion. Los profe-
sionales entrevistados informaron haber tenido eventos adversos que no fueron notificados por el GR (enfermeras = 37.50% y técnicos
y asistentes de enfermeria = 29.10%). La mayoria de los profesionales de enfermeria indican una necesidad de capacitacion (enfermeras
=78.10%y técnicos y asistentes de enfermeria = 88.60%). Conclusion: es necesario adoptar estrategias para mejorar el conocimiento de
los profesionales y el proceso de notificacion de productos de salud en la institucion.

DESCRIPTORES: Gestion de Riesgos; Vigilancia de Guardia; Grupo de Enfermeria.

RECEBIDO EM: 15/12/2019 APROVADO EM: 15/12/2019

Romayne Caroline Giandoni Trindade
Enfermeira. Aprimoramento Profissional em Hematologia e Hemoterapia pela Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP-U-
niversidade Estadual Paulista — Botucatu, SP, Brasil. https:/orcid.org/0000-0002-9096-8917

2138 saindecoletiva = 2020; (10) N.52



Meline Rossetto Kron Rodrigues

artigo

Trindade, R.C.G,; Rodrigues, M.RK; Molina, A.C;; Lima, S.AM.
Conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre as atividades desenvolvidas pelo gerenciamento de risco em hospital do interior paulista

Enfermeira.Professora Doutora do Programa de Pos-graduacao Stricto Sensu em Enfermagem da Universitas - UNG, Guaru-
Ihos, SP, Brasil. https:/orcid.org/0000-0003-2174-268X

Ana Claudia Molina

Enfermeira. Prefeitura Municipal de Botucatu. Mestre e Doutora pela Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP-Universida-
de Estadual Paulista — Botucatu, SP, Brasil. https:/orcid.org/0000-0002-2934-7484

Silvana Andréa Molina Lima

Enfermeira. Professora Associada do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Medicina de Botucatu, UNESP-Univer-
sidade Estadual Paulista — Botucatu, SP, Brasil. https:/orcid.org/0000-0001-9945-2928

Introducao

falta de qualidade dos produtos

hospitalares ¢ assisténcia ao pa-

ciente, bem como erros ou falhas,
podem gerar agravos 4 saude ¢ até possi-
veis sequelas ¢/ou morte!.

Neste contexto, nota-se a busca cons-
tante pela qualidade desses produtos
hospitalares e da assisténcia prestada ao
paciente para garantir seguranca aos pa-
cientes e profissionais de satde.

Em 1999, o Ministério da Satde criou
a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitd-
ria (ANVISA), a qual “tem a responsabi-
lidade e a missao de promover e proteger
a satde, garantindo seguranca sanitdria
de servigos e produtos de satide”®.

Em 2001, a ANVISA criou o Proje-
to Hospitais Sentinela (PHS), que teve
como objetivo a construgio de uma rede
de hospitais preparados para notificar
eventos adversos e queixas técnicas de
produtos de satide, como: insumos, ma-
teriais, medicamentos, saneantes ¢ equi-
pamentos médico-hospitalares em uso
no Brasil®?.

A partir desse projeto, houve a im-
plantagiao da Unidade de Gerenciamen-
to de Risco Sanitdrio nas instituicoes de
saude selecionadas, podendo assim res-
ponder a necessidade da ANVISA, em
obter informagio qualificada de vigilan-
cia pds-comercializagio envolvendo pro-
dutos de saude®?.

O PHS deu inicio a0 monitoramen-
to da ocorréncia de eventos adversos ¢
queixas técnicas em quatro grandes 4reas:
Farmacovigilancia, Tecnovigilincia, He-
movigilancia e Saneantes.

A Farmacovigilancia visa atender me-

tas ¢ agoes para a ampliacio de diretrizes
que garantam a detec¢do precoce e con-
trole de riscos, a fim de prevenir eventos
adversos ¢ a ocorréncia de desvio de qua-
lidade ¢ ineficicia terapéutica, entre ou-
tras ocorréncias indesejévcis relacionadas
aos medicamentos®.

A Tecnovigilincia desenvolve acoes
de vigilincia que envolvem materiais ¢
artigos descartdveis, por meio de notifi-
cacdes de suspeitas de queixas técnicas e
eventos adversos®.

A Hemovigilancia tem a finalidade de
investigar, analisar, prevenir e processar
informagdes de possiveis reagoes imedia-
tas ou tardias e efeitos colaterais causados
por componentes sanguineos denomina-
dos de reagdes transfusionais®.

A drea de Saneantes visa detectar,
avaliar e prevenir os efeitos adversos ou
quaisquer problemas relacionados aos sa-
neantes de uso hospitalar®.

Mediante o exposto, verifica-se a ne-
cessidade de identificar o conhecimento
dos profissionais de enfermagem sobre o
Gerenciamento de Risco nas instituicoes
de satde ¢ as atividades de vigilancia pds-
-comercializagio desenvolvidas, justifi-
cando a execugio desse estudo.

Objetivou-se avaliar o conhecimen-
to dos profissionais de enfermagem
sobre as atividades desenvolvidas no
Gerenciamento de Risco em hospital
do interior paulista.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo do tipo explora-
tério, descritivo com andlise quantitativa
dos dados realizado no ano de 2013.

Este estudo foi realizado nas unidades

de um hospital escola do interior do Esta-
do de Sao Paulo, incluindo profissionais
da 4rea da satde (enfermeiros, técnicos e
auxiliares de enfermagem).

Os critérios de inclusio para o estudo
foram: ser enfermeiro e técnico ou auxi-
liar de enfermagem do Hospital estudado
¢ concordar em participar da pesquisa.

A amostra foi constituida de 111 pro-
fissionais de enfermagem, sendo 32 enfer-
meiros e 79 auxiliares e técnicos de enfer-
magem. A coleta de dados foi realizada
por meio de preenchimento de formul4-
rio pelos participantes, sem identificagio
dos mesmos. O formuldrio constou de
perguntas relacionadas ao cargo, tempo
na instituicao, local de trabalho (dividido
em unidade de longa permanéncia para
local de internacio e unidade de curta
permanéncia para local que os pacientes
nio permanecem internados), necessi-
dade de maior conhecimento sobre o
assunto e da unidade de Gerenciamento
de Risco, realizacio de notificacio, se pre-
senciou ocorréncia que nio foi notificada
¢ temas para treinamento na area.

Os dados coletados foram tabulados
em planilha Microsoft Excel. Foi realiza-
da a andlise descritiva dos dados, a partir
de tabelas de distribuicao de frequéncias
absoluta e relativa. Foi utilizado o mo-
delo logistico ajustado para explicar a
chance de ter realizado uma notificacio,
de conhecer a Unidade de Gerenciamen-
to de Risco ¢ de ter presenciado alguma
ocorréncia que nio foi notificada.

Foram preservados os aspectos éticos
previstos na Resolucio n.° 466/12 do
Conselho Nacional de Satide (CNS). A
pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa da institui¢io estudada
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sob parecer n.°4114-2012.

RESULTADOS

No periodo em estudo foram entrevis-
tados 111 profissionais de enfermagem,

sendo 32 Enfermeiros ¢ 79 Técnicos ¢
Auxiliares de Enfermagem, e suas carac-
teristicas foram identificadas ¢ apresenta-
das na Tabela 1.

Na distribuicio dos profissionais
entrevistados, de acordo com o tempo

Tabela 1. Perfil da amostra dos profissionais entrevistados. Botucatu, SP, Brasil,

2013 (n=111)

VARIAVEL
Tempo na instituicao
1a5anos
6a 10 anos
11a15anos
16 a 20 anos
21a30anos
Local de trabalho
Unidade de Longa Permanéncia
Unidade de Curta Permanéncia
Conhece o HS
Nao
Sim
Necessidade de mais conhecimento
sobre as atividades do HS
Nao
Sim
Ja realizou notificacao
Nao
Sim
Ja presenciou ocorréncia nao notificada
Nao
Sim
Motivo da ocorréncia nao notificada
Desconhecimento do processo de notificagao
Inseguranca/Medo
Falta de Tempo
Apenas chefia pode notificar
Auséncia de formulario
Ter ocorrido com outro profissional
Ter notificado e ndo ter resolvido o problema
Total:

2140 saidecoletiva = 2020; (10) N.52

ENFERMEIRO AUXILIAR/TECNICO
N=32 N=79

N % N %
16 50,00 16 20,25
03 9,40 10 12,66
04 12,50 07 8,87
05 15,60 12 15,18
04 12,50 34 43,04
18 56,25 40 50,60
14 43,75 39 49,40
03 5,40 14 17,70
29 90,60 65 82,30
07 21,90 17 21,50
25 78,10 62 78,50
09 28,10 51 64,55
23 71,90 28 35,45
20 62,50 56 70,90
12 37,50 23 29,10
06 33,30 13 46,43
02 11,10 00 0,00
03 16,70 02 714
04 22,20 06 21,43
00 0,00 03 10,70
03 16,70 03 10,70
00 0,00 01 3,60
18 100 28 100

de trabalho na institui¢ao, verificou-se
que metade dos Enfermeiros possuia de
1 a 5 anos de trabalho na instituicao e
43,04% dos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem possufam de 21 a 30 anos
de trabalho.

Os profissionais entrevistados traba-
lhavam em unidades de longa perma-
néncia, sendo 56,25% dos Enfermeiros
e 50,60% dos Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem; ¢ em Unidades de curta
permanéncia, sendo 43,75% dos Enfer-
meiros € 49,40% dos Técnicos e Auxilia-
res de Enfermagem.

Em relagio ao conhecimento das ati-
vidades Unidade de Gerenciamento de
Risco na instituiciao estudada, a maio-
ria relatou conhecer o GR (90,60% dos
enfermeiros e 82,30% dos Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem). Entretanto,
a maioria dos profissionais de Enferma-
gem, em ambas as categorias, referiu a
necessidade de obter mais informagoes
sobre as atividades do GR.

De acordo com a realizacio de no-
tificagéo de queixas técnicas e eventos
adversos, 71,90% dos Enfermeiros e
35,45% dos Técnicos e Auxiliares de En-
fermagem referiram ter realizado notifi-
cagao na instituigao.

Os profissionais entrevistados relata-
ram ter presenciado ocorréncia de even-
tos adversos que nao foram notificados ao
GR (Enfermeiros =37,50% e Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem =29,10%).

Para os Enfermeiros, a ocorréncia de
eventos adversos nio notificados foi rela-
cionada ao desconhecimento do processo
de notificagio (33,30%), atribuicao do
processo de notificagio a chefia (22,20%),
falta de tempo (16,70%), ocorréncia com
outro profissional (16,70%) ¢ inseguran-
caoumedo (11,70%). J4 para os Técnicos
e Auxiliares de Enfermagem, a subnotifi-
cagio foi relacionada ao desconhecimen-
to do processo de notificagio (46,43%),
atribui¢io do processo de notificagio a
chefia (21,43%), ocorréncia com outro
profissional (10,70%), auséncia e formu-
lario (10,70%), falta de tempo (7,14%) e
ter notificado anteriormente, sem resolu-

¢io do problema (3,60%).
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DISCUSSAO Em nosso estudo, dentre a equipe
de enfermagem, a maioria dos Enfer-

A pesquisa realizada permitiu ava- meiros relatou realizar notificagoes
liar o conhecimento dos profissionais de ocorréncias ao GR quando compa-
de enfermagem sobre as atividades rado ao grupo de Técnicos/Auxiliares
desenvolvidas na Unidade de Geren- de Enfermagem. De acordo com o
ciamento de Risco em um hospital do modelo logistico ajustado, a chance
interior paulista bem como do processo Estudos de o Enfermeiro ter realizado uma no-
de notificacio de produtos de satde, tificacdo foi de 9,26 vezes maior que o
contribuindo para identificacio dos te- demonstram que Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.
mas para orientacao de treinamento a Isto pode ser explicado pelo fato de o
ser realizado no futuro. o enfermeiro ¢ profissional Enfermeiro assumir papel

Observou-se que metade da cate- . de lider da equipe, o que faz com que
goria dos Enfermeiros entrevistados o proﬁssmnal ele tenha maior conhecimento sobre
possuia tempo de trabalho na institui- . . as ocorréncias e permita maior par-
¢ao de 1 a 5 anos; j4 quase metade dos que¢ maits realiza ticipagdo no processo de notificacio
profissionais de nivel técnico possuia . B dentro da institui¢do e centralizacdo
tempo de trabalho na institui¢io acima IlOtlﬁCEl(;OCS do papel de notificador.
de 20 anos. O tempo de trabalho entre .. Nesse estudo também foram identi-
as categorias poderia representar uma de ocorréncias ficados problemas ou dificuldades com
diferenca de conhecimento do hospital a notificacio de ocorréncias de eventos
como um todo e de experiéncia entre as com produtos adversos, isto ¢, uma parte dos profis-
categorias. Entretanto, a maioria dos sionais presenciaram eventos nao noti-
Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de de salide(9’1°). ficados, o que demonstra a ocorréncia
Enfermagem relatou ter conhecimen- de subnotificagio entre os profissionais
to da existéncia do GR na instituicao, De acordo com de saude da instituicao estudada. Em
embora necessitasse de maiores infor- , trabalho realizado por Lima e colabo-
magdes a respeito das atividades de- Capucho(”), além radores!'”, no mesmo hospital, também
senvolvidas. Dados semelhantes foram foi observada a subnotificacio de even-
observados por outros autores”®. dos enfermeiros tos ocorridos com medicamentos.

De acordo com modelo logistico A ocorréncia de subnotificagao foi
ajustado, a chance do profissional En- estarem em atribuida pelos profissionais de enfer-
fermeiro em conhecer o GR foi de 2,58 . , magem a diversos fatores, como: desco-
vezes maior que o Técnico ou Auxiliar maior numero na nhecimento do processo de notificacio,
de Enfermagem. Isto evidencia que o . L. atribui¢io do processo de notificagio a
cargo de chefia ou papel de lideranca mstltulgéo, eles chefia, falta de tempo ¢ ocorréncia com
do profissional Enfermeiro faz com ele . outro profissional. Os Enfermeiros
tenha maior conhecimento sobre a im- permanecem malor também relataram ocorréncia de nao
portincia e o processo de notificacio notificacio por inseguran¢a ou medo;
dentro da instituicao. tempo ao lado do ¢ os profissionais de nivel técnico, por

Estudos demonstram que o enfer- ] auséncia ¢ formuldrio ¢ notificagio an-
meiro ¢ o profissional que mais realiza paciente € possuem terior, sem resolu¢ao do problema.
notificagdes de ocorréncias com pro- . _ Para Silva e colaboradores", essa
dutos de satde®!®. De acordo com capacitacao para subnotificacio pode ocorrer pelo fato
Capucho"V, além dos enfermeiros es- . _ dos profissionais dos hospitais identifi-
tarem em maior nimero na instituigao, reallzagao dOS carem apenas os Eventos Adversos Gra-
eles permanecem maior tempo ao lado . ves, ndo notificando os de menor gravi-
do paciente e possuem capacitagio para l'Cngtl‘OS. dade quer seja por falta de mecanismos
realizacio dos registros. Por outro lado, de identificacdo e registros ou medo de
estudo realizado com profissionais de puni¢io/exposicio do profissional(*!4)
enfermagem identificou que 76,8% ou por falta de conhecimento™).
nunca realizou uma notificagio®. Por outro lado, eventos adversos nao
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sdo féceis de serem identificados, quer
seja por fatores relacionados ao pacien-
te ou pela prépria droga ou produto de
satde!'?. Outros fatores que interfe-
rem no processo de notificagio sio os
aspectos culturais ¢ organizacionais, a
estrutura prética da assisténcia, os sis-
temas de seguranca, os regulamentos ¢

os processos de trabalho!19.

Roque e colaboradores‘!”

citam que
os profissionais de satide tendem a valo-
rizar os eventos adversos que compro-
metem a vida do paciente, fazendo com
que 0s eventos menos graves nao sejam
registrados no prontudrio do paciente.

Neste sentido, a adocao de estraté-
gias para reducio da subnotificacio se
torna importante dentro dos servicos

de satde, contribuindo para a melho-

ria da qualidade dos produtos ¢ da as-
sisténcia ¢ garantindo maior seguranga
aos pacientes.

Poucos estudos semelhantes foram
encontrados na literatura, o que nio
permitiu maiores comparagdes com 0s
achados dessa pesquisa.

CONCLUSAO

A maioria dos Enfermeiros e Téc-
nicos/Auxiliares de Enfermagem re-
latou ter conhecimento da existéncia
do GR na institui¢io. Entretanto, as
duas categorias necessitam de maiores
informagdes a respeito das atividades
desenvolvidas.

Dentre a equipe de enfermagem, o
Enfermeiro ¢ o profissional que mais

realiza notificagécs de ocorréncias ao
Hospital Sentinela.

Foi relatada a ocorréncia de subnoti-
ficacio pelos profissionais de enferma-
gem, sendo atribuida a diversos fatores,
como: desconhecimento do processo
de notificagao, atribuicio do processo
de notificacio a chefia, falta de tem-
po, ocorréncia com outro profissional,
inseguranca ou medo, por auséncia de
formuldrio e notificagio anterior, sem
resolu¢io do problema.

O estudo permitiu identificar a
necessidade de adogio de estratégias
para melhorar o processo de notifica-
¢ao de produtos de saude pela unida-
de de GR ¢, com isso, garantir a quali-
dade e seguranca aos profissionais de
saude ¢ pacientes. m
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