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Resumo: Introducao: Analisar as
publicacdes no ambito de even-
tos adverso na unidade de terapia
intensiva (UTI) e efeitos da edu-
cacdo continuada e permanente
diante desses eventos. Objetivo:
Conhecer como a educagao per-
manente tem contribuido para
a reducdo dos casos os eventos
adversos nas unidades de terapia
intensiva nas literaturas publi-
cadas. Métodos: trata-se de uma

Revisdo bibliografica, realizada

na Biblioteca Virtual em Saude
e documentos legais publicados
entre 2019 a 2020, sendo con-
siderados aqueles cujo acesso
ao periodico era livre aos textos
completos e em idioma portu-
gués. Foram excluidos artigos
que ndo atenderam diretamente a
tematica em questdo. Resultados:
Foram encontrados 1459 artigos
€ permaneceram apenas quatro,
que se adequavam aos critérios

de inclusdo da pesquisa. Con-

1 Especializacdo em Gestao e Enfermagem do Trabalho pela Fa-
culdade Serra Geral, Brasil(2022). Enfermeiro de Unidade de Terapia

Intensiva do Hospital Maria Vitoria

2 Discente de Enfermagem da Unifg

.

HEALTH & SOCIETY

580



clusdo: E os 6rgdos responsaveis
por apurar e punir tais eventos
possam entender que os erros sao
subnotificados devido a cultura
punitiva e ndo educativa e a partir
deste apoiar ainda mais o proces-
so educacional, promovido pela
educagdo continuada bem como
observa a falta de profissionais,
treinados para assumir para insti-

tuir uma assisténcia segura.

Palavras chaves: Unidade de
terapia Intensiva; educagdo con-

tinuada; eventos adversos.

Abstract:  Introduction:  To
analyze publications in the con-
text of adverse events in the in-
tensive care unit (ICU) and the
effects of continuing and conti-
nuing education on these events.
Objective: To know how conti-
nuing education has contributed
to the reduction of cases of adver-

se events in intensive care units
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in published literature. Methods:
this is a bibliographic review,
carried out in the Virtual Health
Library and legal documents pu-
blished between 2019 and 2020,
considering those whose access
to the journal was free to the full
texts and in Portuguese. Articles
that did not directly address the
topic in question were exclu-
ded. Results: 1459 articles were
found and only four remained,
which met the research inclusion
criteria. Conclusion: And the bo-
dies responsible for investigating
and punishing such events may
understand that errors are under-
reported due to the punitive and
non-educational culture and from
this to further support the edu-
cational process, promoted by
continuing education as well as
observe the lack of trained pro-
fessionals to assume to institute a

safe assistance.
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continuing education; Adverse

events.

INTRODUCAO

As discussdes sobre
eventos adversos, nas unidades
hospitalares t€ém se consolidado
como uma tendéncia mundial e
recentemente tem sido abordado,
pelas equipes jornalisticas que
relatam situagdes que tem como
centro principal esta tematica.

Devido a repercussio no
cenario mundial tem aumentado
o numero de publicacdes, na bus-
ca para entender e modificar este
cenario. A Organiza¢cdo Mundial
de Saude (OMS) instituiu um
uma equipe, visando avaliar a se-
guranga do paciente nos locais de
assisténcia, instituido em 2004, o
programa Alianca Mundial para
a Seguranca do Paciente, com o

objetivo de prevenir erros e da-
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nos aos pacientes.

Atualmente no Brasil,
ha varios estudos, que iniciaram
em 2002 com instalacdo de uma
rede hospitalar, que estd sempre
alerta, que foi instituida pela
Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), que atua
de forma livre e tem como obje-
tivo informar situagdes referente
a eventos adversos, bem como
formular relatorios técnicos re-
lacionados a farmacovigilancia,
tecnovigilancia e hemovigilancia
no intuito de garantir uma assis-
téncia segura.

Baseado na vivencia da
Rede, foi criado em 2013, o Pro-
grama Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), instituido pela
Portaria n® 529/13, do Ministé-
rio da Saude (MS) e a Resolucao
da Diretoria Colegiada (RDC)
36/2013, que elabora interven-
¢oes que contribuam para a segu-

ranga do paciente nas unidades

.
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de saude o que inclui as UTIs. Os
dois instrumentos proporciona-
ram o surgimento do Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP) nos
servicos de saude, por meio da
aplicacdo do Plano de Seguran-
¢a do Paciente (DUARTE,2015,
SILVA, 2019).

E a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) ¢ definida como
uma unidade para cuidados de
paciente criticos que tem como
objetivo assegura um atendi-
mento eficiente ao paciente que
necessita de cuidados especiali-
zados, visando a melhora do qua-
dro clinico.

E o Programa Nacio-
nal de Seguranca do Paciente
(PNSP), também e observado na
assisténcia prestada ao pacientes
na UTI, pois neste ambiente fa-
zemos uso de varias tecnologias,
como o uso de drogas e de apare-
lhagem de ultima geragdo e por

esse motivo faz necessario um
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protocolo que assegure 0 minimo
de dano ao paciente.

A seguranca do paciente
¢ definida como sendo a reducgao,
a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado
a atencao a saude. Minimo acei-
tavel refere-se ao conhecimento
corrente, descobertas disponiveis
e ao contexto no qual o cuidado ¢
dispensado. Considera-se evento
adverso o incidente que resulta
em dano a saude.

Por sua vez, dano ¢é o
comprometimento da estrutura
ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo do-
encas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfungdo, po-
dendo, assim, ser fisico, social ou
psicolégico (SOUZA,2018, SOU-
SA, 2018, ALMEIDA ,2016).

E com isso houve gran-
de avanco nas unidades hospita-
lares que aconteceu na década de
1960, e com isso houve grande
%

-
i
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inovagdes tecnologicas e dispo-
nibilidade de equipamentos para
medir, monitorar e regular os sis-
temas organicos.

No Brasil, na década de
70 tivemos a instalagdo das pri-
meiras UTIs visando centralizar
pacientes graves recuperaveis
em area especifica com recursos
necessarios para os cuidados do
paciente.

Entre janeiro a dezem-
bro de 2017, foram capacitados
438 novos leitos de UTI Adulto,
Pediatrica, Neonatal e¢ Unida-
de Coronariana (UCO), no Bra-
sil. H4 o aumento no numero
de leitos aludio um choque nas
finangas anual do pais (RODRI-
GUEZ,2016).

Outro aspecto relevante
¢ a gravidade dos pacientes, devi-
do a grande maioria apresenta-se
hemodinamicamente instaveis,
usando drogas vasoativas ou me-

dicamentos para manté-lo estavel
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e com aporte de oxigénio invasi-
vo faz-se necessario aten¢do na
assisténcia para nao ocorre ne-
nhum evento adverso.

O intuito de conhecer
os eventos adversos na UTI e re-
duzir ou erradica através da edu-
cacdo continuada, eventos que
cause danos ao cliente do inicio
ao fim do tratamento (FIGUEI-
REDO,2017).

Anualmente, ocorre
inilmeros avangos no que se re-
fere as garantias, de que nao ha-
vera dano ao cliente durante seu
atendimento nas UTI. Mas isto
acaba ndo ocorrendo pois os pro-
fissionais de saude estdo sujeitos
a erros, e eles acontecem por va-
rios fatores nas entidades em que
estes profissionais trabalham,
quando ocorre um incidente ele
torna- se publico nas midias so-
ciais o que leva a populacao a
grande perturbacao.

A imprecisdo ou aci-
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dente podemos dizer que ¢ uma
situacdo ou causa que resultou ou
poderia causar uma lesdo desne-
cessaria ao cliente, pode ser cau-
sado intencionalmente e/ou nao.

Os casos de erros im-
pdem aos profissionais da UTI
grande comog¢ao pois 0s mesmos
passam a se sente abatido, a cul-
pa logo surgir, entriste-se e ficam
amedrontados.

e este sentimento deve-
-se a varios anos que os 6rgaos
de fiscalizacdo v€m instituindo
corregdes forte aos que come-
tem dano ao cliente, o que tem
tornado habitual a nova cultura
de omissdo ou negacdo dos da-
nos causados. Podemos dizer que
dano ¢ uma situacdo que causou
ou causard uma lesdo desneces-
sarias ao cliente sendo esta pro-
posital ou despropositais.

Temos alguns caracte-
ristica dos incidentes, no momen-

to que ndo ha dano ao cliente e/ou
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identificamos antes que aconte-
¢am, chamamos de near miss ou
seja quase erro. Ao realizamos a
lesdo porem ndo conseguimos in-
denticar-los chamamos de evento
que ndo causou danos, ¢ quando
podemos saber com precisdo o
que de fato ocorreu nomeamos de
evento adverso o que geralmente
acarreta punigdes aos praticantes
(TOFFOLETTO,2014, SOUSA,
2018, MELO,2014).

Os eventos adversos sao
divididos em infecciosos -infec-
¢oes adquiridas dentro do ser-
vigo decorrentes da assisténcia
e ndo infecciosos relacionados
a assisténcia a saude e tém um
impacto importante na satde por
acarretar o aumento na morbida-
de e mortalidade.

A busca, para apresen-
tar os eventos adversos, € forma
de contribui para o compreender
os danos advindos e dirige-se

rumo a modificagdes importan-
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tes na execu¢do das atividades
assistenciais mais seguras € na
organizagao de protocolos (SOU-
SA, 2018).

Em virtude de maior
propabilidadede de ocorréncia
dos eventos adversos que geral-
mente termina em lesdo grave ou
até mesmo a oObito, quando em
ambiente de UTI, podemos di-
zer que a impericia na execugao
dos procedimentos pode acarre-
tar maior nimeros de dias de in-
ternamento bem como aumentos
nos gastos o que envolver todo
o sistema que presta atendimen-
to aos clientes. (FABRIS, 2018,
SOUSA, 2018).

A seguranca do paciente
¢ um dos objetivos dos servigos
de saude, tanto por ser um im-
pacto grande na vida do paciente
causado pelo dano sofrido bem
como aumento enorme nos gas-
tos resultante da falta de segu-

ran¢a no atendimento (SOUSA,
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2018).

A educagdo continuada
prioriza o aprendizado com mé-
todos sistematizados de informa-
¢oes tendo como campo de suas
praticas o manejo do cuidado as-
sistencial com o objetivo de capa-
citar e desenvolver o aprendizado
com seguranga ¢ eficiéncia (FA-
BRIS, 2018).

A educagdo continua-
da podemos definir como forma
de aprendizagem que tem como
finalidade a qualificacdo dos
profissionais e académicos. Ela
¢ ou sera a comprovacao de que
com educagdo pode-se reduzir os
eventos adversos nas unidades.

A educagdo permanente
¢ uma proposta politico-pedago-
gica que beneficia, aos profissio-
nais, com proposta de ensino e
aprendizagem dentro do seu local
de trabalho. Tal projeto defende
uma reflexdo critica sobre como

¢ realizado a técnica profissional
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executada pelos trabalhadores.

A metodologia de quali-
ficagdo dos trabalhadores de sau-
de deve ser como baseadas nas
caréncia da populacdo, da ges-
tdo e do controle social. E rele-
vante que tenham como objetivo
principal a mudancga das praticas
profissionais e da propria orga-
nizagdo de trabalho sendo cons-
truidos a partir da dos erros do
processo de trabalho (ALMEIDA
,2016).

Ao analisarmos alguns
estudos, optamos, por fazer uma
pesquisa com o intuito de relatar,
como a educacdo permanente
tem contribuido para a reducao
dos casos os eventos adversos

nas unidades de terapia intensiva.

JUSTIFICATIVA

Este trabalho justifica-
-se pela necessidade em conhe-

cer os eventos adversos na UTI
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e podem ou ndo ser erradicada
através da educagdo continuada.
O tema ¢ relevante devido ao alto
custo didrio com esses pacientes,
caso haja dano esses pacientes
iram permanecer por um tempo
superior ao necessario a partir
desse contexto temos como pon-
to positivo a possibilidade de re-
ducdo de danos ao paciente bem
como reduzir gastos com o inter-

namento prolongado.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao
integrativa de literatura, de na-
tureza qualitativa que ¢ definida
como aquela em que resultados
de pesquisas sobre um determi-
nado assunto ou questionamen-
to sdo analisados e sintetizados,
com propoésito de aprofundar o
conhecimento sobre um tema em
particular.

O levantamento sera re-
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alizado a partir da busca de ar-
tigos cientifico, nas bases de da-
dos Scientific Electronic Library
online (SciELO), Literatura lati-
no-Americana, do Caribe em ci-
éncias da saude (Lilacs), BVS e

Biblioteca Virtual de saude (Bi-
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reme), tendo a busca de dados de
junho a agosto de 2021, entre os
anos de 2016 a 2020. Para pesqui-
sas, foi utilizado descritor (Decs).
Cruzando através do operador
booleano “AND” dispostos na

tabela.

Tabela 1 - Estratégia de busca para a consulta nas bases de dados

CRUZAMENTO EM CRUZAMENTO EM CRUZAMENTO EM
INGLES ESPANHOL PORTUGUES
Adverse events and Eventos adversos y Eventos adversos e educagao
. ) educacion continua permanente (Descs).
continuing education
(Decs).
(Decs).
Adverse events and Eventos adversos y Eventos adversos e Unidade de
permanent education Unidad de cuidados terapia intensiva (Decs).
(Decs). intensivos (Decs).
Intensive therapy and Unidad de cuidados | Unidade de terapia intensiva e

permanent education unit| intensivos y educacion | educagdo permanente (Decs).

(Decs). continua (Decs). 588
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CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

Atenderam ao critério de inclusdo artigos com eventos adversos na uti podem ser
erradicada através da educacdo continuada em portugués. Mas se o artigo nao atenda
ao objetivo principal do tema nao seré incluido.

Foram excluidos os Artigos que tratavam de doengas especificas e faixa etaria
artigos em inglés ou espanhol.

Ap0s a pré-selegao dos artigos, por meio da leitura dos resumos uma segunda
analise foi realizada, através da leitura detalhada das publicagdes pré-selecionadas
para decidir inclusdo e exclusdo dessas producdes, de acordo com critérios pré-

estabelecidos.

Nesta etapa, o trabalho foi realizado por trés revisores independentes, que
utilizaram a técnica do consenso para selecdo dos artigos a serem utilizados para

pesquisa.

RESULTADOS:

Foram encontrados 1.459 artigos com o descritor diretamente relacionados ao tema,
respeitando os critérios pré-estabelecidos, localizando-se, a partir desses, quatro estudos
referente a unidade de terapia intensiva, eventos adversos e educagdo continuada, que

atenderam os critérios de inclusdo e exclusao, sendo definitivamente considerados para os

estudos.

A figura 1. Organograma demonstrando a busca dos artigos para construir o estudo.

&

]
o
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| Total de Artigos: 1.459
Lilacs =201

BWS [via Bireme) = 1.158

Excluidos por titulo | SCIELO= 100
1.200
= ” Excluidos por Rasumo
Artigos Selscionados Apds | 250
Leitura do Titulo _
235 | ~
; : Artigoz Zelscionados apds |
Excluidos por Leitura do i

Artigo _. :

5

Artizoz Selacionadoz ‘
4
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A tabela 2 mostra a caracterizacao da analise dos artigos referente ao autor e ano de
publicagdo dos artigos, objetivos, desenho metodologico dos estudos,

representatividade da amostra, resultados e conclusao.

De acordo com a classificagdo enquadram-se como artigos originais (n=4) sendo
2 como abordagem qualitativa exploratoria, € 2 como abordagem qualitativa

descritiva, apresentando desenhos metodologicos diferentes.

o
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Auntor, Objetivo Dezenho do | Representatividade | Resultadoz Conelusio
Lacal Eztudo de Amoztra
Ano
Analiciada | Demonstrara | Foi realizada A nofificacio  de | O alcance da exceléneia na assisténeia ao paciente requar
Costa importinela | pesguisa eventos adversos surge | condutas e apdes gue viabilizem um processo dinimice e
Resande Ft | daatuapiodo | qualifativa, do tipo como forramenta | sitematizado, que proporcione  qualificapic  doz
Al enfermairo revisdo mamativa, mdizpenzivel do | profissionais de sande, além do aumento de sua satisfacdo
Minaz - | ma realizagio | com utilizagio de cwidar no papel do | edo crescimento profiszional
Gerais 2019 | da artizo:  clentificos enfarmeiro, o qual ata
netificacdo com lapza especlalments  com
de  eventos | temporal de 2005 a2 promogio e
adverzoz, 2015, prevenpio, sendo
buscande 2 responsavel por tragar
melhona da estratézias que visem
qualidade minimizar egaas
assistencial e eventos, melhorando,
2 seguranga asalm, a qualidads da
do paciente. asalsténcia prestada.
Auntor, Local | Objetivo Dezenho do | Representafividade | Rezultadoz Coneluzio
Ano Eztudo de Amostra
Ribeiro, Analisou-ze a mmportineiz da | Revisio A edvcapio contmmada 2| Hi  mecssadade  de
Birbara educagio contimuada g | bibliografica, permanents am orgamizagio de novas
Carolne permanents da equipe dentro do | realizada na sande tem side comsiderada | mformapdes,
Olrvaira. Bt | sefor da Unidade de Terapia Bibliotaca uma ferramenta de | com o proposito de dar
Al Groids, | Intensiva, assegurando qualidade | Virtual em Sande aperfelpoamentc para o | oporhmidadss de
2019 e confianpa mos  processos, | e documentos atendimento daz peszoas que o | movagdo e atualizagdo
procedimentos e registros, | legais publicados fazem, vem para oz proflasionais de
aprezentando a necessidade entre 2011 = relacionando oz fremamentos, | satde, mapeando os
adqurr e aphear oz | 201E, sendo atualizages e reciclagens dos | procedimentos
conhecimentos denfro da equipe, | considerados conhscimentos,  emvolvendo | emergenciais
garantindo 2 aotonomia e | agueles oo metodologia e técmicas & fundamantals para o dia
aprimeramento das praticas acessn a0 vivenclando o dia a diz do | 2dia de uma UTL
assitenciaiz  com  foco  ma | penodice en prefissional na msttwgdo de
educapdo e no cuidade, através | Inte a0z fextos sande

da educagio comtmuada e
educapdo permanents em saude.

completos & em
i
pertuguss,

o
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Autor, | Ohbjetivo Desenho do Estudo | Representatividade | Resultadoz Concluzdo
Local de Amoztra
Ano
Emilly JThully | Identificar e descrever os | Trete-se de  uma | Foram enconmtrades | A emisténeia de EA na assisténeia | A gestio e a postuma do
Comeia  de | principais tipos de eventos | revisao  Integrativa | 144 artigos, | prestada sinaliza o nivel de gualidade do | gestor fremte a0 EA
PanlaEt Al | adverses (EA) que ocorrem | com abordagem | consttunde  uma | trabalho prestado nas UTT'z. O ato da | possuem mfluéneta
Fema de | dentro do ambiente de | desentiva qualitatva | amostra final de 7| pumir diante de tal ocomréneia consiste | direfa na decizio dos
Santama-BA | Umdades de  Terapia | onde realizou-se um | arhigos. em um método que se demonstra | profissionzis de
2021 [ntensiva (UTT's) | levantamento meficaz. Em contrapartida, a educagdo | notificar ou ndo.
Juntamente com  zeus | bibliografieo continuada e programas educativos
agentes desencadeadores e | uhlizando as bases de sobre 2 seguranga do paciente sa
daserever 2 correlagio | dados LILACS, mostram eficazes na redugio deszes
enfre o modelo de gestio o | BDENF & SeiELQ, meidentes, tornando 2 gestio hospitalar
a postura da equips frents | yhlizando o8 rezponsavel por auxiliar na diminugdo
a0z eventos adversos e a | Deseritores eI de  fatores contnbumtes 3 ala
mportinela  de  suas | Cienelas da Saude ocorréncia de EA.
notifieapfes. (DaCy).
Autor, Local | Objative Desenhe  do | Reprezentatividade de | Resultados Concluzio
Ano Estude Amostra
Keroulqy Ertebanes | Este estudo teve | Trata-ze de um | A coorte for formada por | Confirmados 324 eventos | Este estudo destaca o sémo
Rogue. como  objetivo | estudo 137 pavientes matorez de | adversos em 113 pacientes | problema  doz  eventos
Rio de Janairo avaliar 2 | prospective 13 anoz admitidos na| imternadosaolongodeumanode | adversos na assténela 2
2016 ocorrencia  de | dezenvolvido em | UTL no periodo de lo de | seguimento. A taxa de imeidéncia | sande prestada na terapia
eventos adversos | um hospital de | agosto de 2011 2 31 de | for da 93 eventos adversos por | intensiva e oz fatores de risco
e o Impacto | ensmodo Riode | julho da 2012, 100 pacientes-dia, & 2 ocomencia | associados i meldénciz de
delaz sohre o | Jameiro, Brazl. de evento adverso Impactou no | eventos.
tempo de aumento do tempo da mternacdo
permanéneia e a (19 dias)  na mortalidade (OR. =
mortalidzde n2 2047, 1095%: 1,172-3,370).
unidade de
terapia infensrva
(UTI).

o
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Autor, Local | Objetivo Dezenho do Eztudo Representa | Resultadoz Concluzio
Ano tividade de
Amostra

Matalia Pereira | Descraver o | 05 conceitos de emoz e eventos 0 defieit de pessoas foi | Conclui- se que para prevenir antes
doz Santos de | papel do | adversos sao bem complexos a muite  evidenciado nos | temos que conhecer o3 emos e
Campos Et Al |enfermewre  na | depende de vanos fatores zepundo a estudo, como raiz de muifos | eventos  adversos  que  maws

prevengio  de| OMS  (Organizagio Mundial de dos erros @ eventos adversos, | aconfecem para promover apdes
Aumpro - SF. erros e eventos | Saude) defime evento adverso por além daste tambeém foi | estratémicas de  prevenpio,
2017 adverzoz  n2 | mcidente que resultz dano detectado  dafict  de | mbroduzindo nmovaz pratica de

asaisténela da

equipe de sanda.

implicagfes ou comprometimente a

estrutura @ funpdes corporaiz elou

cumprimento de normas e

rotina:  Inshifuciomals e

resultadaz

acordo eom oo

observados.

qualquer efeito danozo decorrents da
leso, zofrmento meapacidade ou
morte, qua pode ser fisico, social e

peicologico.

Imexperiancia do
profiszional, como malores
fatores para a ocomréncia de

eventos adversos.

DISCUSSAO

Roque em 2016, relata
em sua pesquisa quantitativa inu-
meros casos de eventos adversos.
A taxa de incidéncia foi de 9,3
eventos adversos por 100 pacien-
tes-dia, e como esse percentual
de ocorréncia de evento adverso
impactou no aumento do tempo
de internagao cerca de 19 dias e
na mortalidade dos pacientes in-

ternados em UTL

Campos,2017, concorda
com o estudo de Roque em 2016
e diz que a falta de profissionais
suficiente € araiz de inimeros dos
erros e eventos adversos, além
disto também foi detectado dé-
ficit de cumprimento de normas
e rotinas institucionais € inex-
periéncia do profissionais, como
maiores fatores para a ocorréncia
de eventos adversos que contri-
buem para o aumento do tempo

de permanéncia dos pacientes

o
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Resende, 2019, no seu
estudo diz que a notificagdo de
eventos adversos surge como
ferramenta indispensavel no pro-
cesso assistencial que fungdo da
equipe de enfermagem.

Pois ¢ papel da enfer-
magem promover a prevengao, €
reducdo dos possiveis erros o en-
fermeiro ¢ responsavel por insti-
tuir estratégias que tenham como
objetivo minimizar esses eventos
adversos, instituindo, assim, uma
melhoria da qualidade na assis-
téncia prestada.

Mas Oliveira no mesmo
ano relata que uma educagdo de
forma continua e permanente em
saude assistencial tem se conso-
lidado como uma ferramenta de
aperfeicoamento da técnica as-
sistencial das pessoas que o fa-
zem, relacionar os treinamentos,
atualizagdes e reciclagens dos
conhecimentos adquiridos na

académia, a pratica envolvendo

metodologia e técnicas e viven-
cia do dia a dia dos profissional
na institui¢do de saude erradica
ou minimiza os casos de dano

aos clientes.

CONCLUSAO

Dessa forma conclui-
mos a relevancia de conhecer as
causas dos eventos adversos nas
unidades de terapia intensiva e
como a educacao continuada tem
contribuido de forma evidente
para minimizagdo de tais even-
tos e compreendemos como isto
ajuda reduzir gastos com prolon-
gados internamentos. E de posse
dessas informacdes pretende-se
que o profissional reflita com co-
nhecimento relacionado as cau-
sas dos eventos adversos € como
a educacdo contribui para preve-
nir os erros na assisténcia. E os
Orgdos responsaveis por apurar

€ punir tais eventos possam en-

HEALTH & SOCIETY

594



tender que os erros sdo subnoti-
ficados devido a cultura punitiva
e ndo educativa e a partir deste
apoiar ainda mais o processo
educacional, promovido pela
educagdo continuada bem como
observa a falta de profissionais,
treinados para assumir para ins-

tituir uma assisténcia segura.
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