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RESUMO

Pesquisa do tipo exploratoria, com abordagem quantitativa, realizada no sitio de compartilhamento de videos YouTube. Objetivou-se analisar os
videos do YouTube sobre eventos adversos em salide, identificando a existéncia de relacdes com a seguranca do paciente. A busca de videos foi
realizada em dezembro de 2013 no sitio do YouTube, por meio da combinagao “seguranga do paciente e eventos adversos”. Foram analisados 13
videos quanto aos indicadores: tempo de duragao; autor; data da postagem; total de visibilizagdes; categoria; abordagem; enfoque; profissionais
de salde citados; tipo de evento adverso em salide abordado; causas; consequéncias; estratégias de prevencio; e existéncia de relagdes com a
seguranca do paciente. Apesar de ser elucidado um nimero incipiente de videos frente a relevancia da temética na atualidade, estes destacaram
arelacdo entre a seguranga do paciente e os eventos adversos em salide, com enfoque nas estratégias de prevencao.

Palavras-chave: Seguranca do Paciente; Erros Médicos; Qualidade da Assisténcia a Satde; Cuidados de Enfermagem.

ABSTRACT

This was an exploratory study with a quantitative approach carried out on the YouTube video sharing website. It aimed at analyzing videos from
YouTube about adverse health events identifying the existence of relationships to patient safety. The search of videos was performed in December
of 2013, on the YouTube website by combining “patient safety and adverse events’. Thirteen videos were analyzed according to the indicators:
duration; author; date of posting; total views; category; approach; focus; health professionals cited; type of adverse health event approached; causes;
consequences; prevention strategies; and relationships with patient safety. Despite the incipient number of videos being elucidated, considering the
actual relevance of the subject, they highlighted the relationship between patient safety and adverse health event, focusing on prevention strategies.
Keywords: Patient Safety; Medical Errors; Quality of Health Care; Nursing Care.

RESUMEN

Investigacion cuantitativa exploratoria realizada en el sitio web de videos YouTube. Su objetivo fue analizar los videos sobre eventos adversos
en salud para identificar su relacion con la seguridad del paciente. La busqueda de videos en el sitio de YouTube se realizé en diciembre de 2013
mediante la combinacion de “seguridad del paciente y eventos adversos”. Se analizaron 13 videos segtin los indicadores: tiempo de duracion;
autor; fecha de publicacion; total de visualizaciones; categoria; enfoque; foco; profesionales de la salud citados; tipo de eventos adversos para la
salud; causas; consecuencias; estrategias de prevencion; y relacion con la seguridad del paciente. A pesar de la poca cantidad de videos ante la
importancia del tema en la actualidad, dichos vides destacan la relacion entre la seguridad del paciente y los eventos adversos en salud y se centran
en las estrategias de prevencion.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Errores Médicos; Calidad de la Atencion de Salud; Atencion de Enfermeria.
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INTRODUCAO

O avango de pesquisas no campo da assisténcia a salide
vem contribuindo para a melhoria do cuidado destinado aos
pacientes. Entretanto, mesmo com esses progressos, as pessoas
ainda estdo expostas a diversos riscos, principalmente no am-
biente hospitalar.

Pesquisas mostram que a estimativa de mortes € crescen-
te, em decorréncia de diversas falhas no processo de interna-
¢do do paciente em ambiente hospitalar. Entre essas, podem
ser citadas: erros de prescricdo de medicamentos, problemas
de comunicacéo, falhas nos processos de alta, erros no decorrer
do procedimento cirtrgico. Tais problematicas sdo consequén-
cias do cuidado a saude, causando 44 a 98 mil eventos adver-
s0s, anualmente, em hospitais norte-americanos.”

Nesse contexto, a Organizagdo Mundial da Saiide (OMS)
passou a preocupar-se com a seguranga do paciente e a tragar
metas para a prevencao de erros que possam vir a causar algu-
ma lesdo. O conceito de seguranca do paciente esta relaciona-
do a reducido dos riscos de danos desnecessarios, associados a
assisténcia a salde até um minimo aceitavel.? Com isso, expres-
sando essa inquietagdo mundial com a seguranga do paciente
e com a melhoria da qualidade dos servicos de satde, foi criada
pela OMS a World Alliance for Patient Safety, em 2004.

O Patient Safety Program, composto de diversos paises,
busca definir questdes prioritarias para a pesquisa na area de
seguranga do paciente que sejam de alta relevancia para paises
em todos os niveis de desenvolvimento. Entre essas, destacam-
-se: cuidados de salide as maes e aos recém-nascidos; cuidados
de salide aos idosos; eventos adversos relacionados a erros de
medicacéo; fragil cultura de seguranca voltada para o proces-
so de responsabilizacdo pelo erro; competéncias e habilidades
inadequadas entre profissionais de satde; infeccdes associadas
ao cuidado de satde?

Essa alianga procurou, entre outras orientagdes, organizar
0s aspectos taxondmicos ligados ao tema segurancga do pa-
ciente, definindo incidente como todo evento ou circunstan-
cia que poderia ter resultado, ou resultou, dano desnecessario
ao paciente. Esses agravos podem ser considerados eventos ad-
versos em satde, sendo conceituados como injdrias ndo inten-
cionais decorrentes da atengado a salide, ndo relacionadas a evo-
lugdo natural da doenga de base, que ocasionam lesdes men-
suraveis nos pacientes afetados e/ou prolongamento do tempo
de internacéo e/ou ébito.*

Diante disso, é pertinente suscitar estudos que busquem
identificar estratégias de prevengdo dos eventos adversos rela-
cionados a assisténcia a salde. Nesse interim, destaca-se a im-
portancia do sitio do YouTube, o qual representa, na atualidade,
fonte de informagdo mundial, sobretudo no que concerne aos
agravos a salde. Torna-se relevante, portanto, atentar para o
fato de muitos dos videos postados em tal sitio ndo passarem
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por tratamento analitico, ndo sendo de cunho cientifico, sendo
imperativo, portanto, atentar para a qualidade do material dis-
ponibilizado no YouTube.

Na atualidade, a Internet representa campo de informa-
¢Oes de suma importancia, o qual faz parte, de forma inques-
tionavel, do cotidiano das pessoas. Programas televisivos, en-
trevistas, criticas, dentncias, videos caseiros, tudo pode ser vis-
to e compartilhado, a qualquer hora e em qualquer lugar?

Dessa forma, a ampliagdo das interfaces por meio das
quais os usuarios podem interagir e produzir contetdos é uma
das caracteristicas associadas a chamada web 2.0,° sendo rele-
vante atentar para o fato de que qualquer individuo, para qual-
quer fim, pode utilizar sitios como o YouTube para ter acesso
as mais diversas informagbdes,” sobretudo no que se refere aos
aspectos relacionados a salide.

Classificado pelo Google como uma plataforma de distri-
buicdo de conteldos, o YouTube oportuniza, a um numero in-
contavel de usuarios, descobrir, ver e compartilhar videos casei-
ros ou profissionais.” Trata-se, portanto, de um sitio que serve
como banco de produtos audiovisuais, um servico online de vi-
deos que permite a seus usuarios carrega-los, compartilha-los,
produzi-los e publica-los em formato digital, sendo considera-
do o mais popular sitio do tipo e, por conseguinte, ferramen-
ta de valor inquestionavel para a sociedade contemporanea.®

A linguagem do video, por ter natureza sintética, criando
uma superposicao de cddigos e significagdes, predominante-
mente audiovisuais, tem significativo poder de ilustragdo,” tor-
nando a informagédo onipresente e universal, com potencial de
alcance sem discriminagdes — letrados e néo letrados.’

Diante de tais potencialidades e inquestionavel importan-
cia que os videos disponibilizados na Internet assumem na con-
temporaneidade, é imperativo que se atente para a qualidade
do material que esta sendo veiculado, ja que, quando se abor-
dam aspectos relacionados a assisténcia a satde, as informa-
¢des podem resultar em agdes e/ou pensamentos errdéneos,
comprometendo até mesmo a seguranca do paciente no que
se refere aos eventos adversos em satde.

E evidente que os videos do YouTube podem ser um ins-
trumento que contribua de fato para o processo de ensino-
-aprendizagem populacional, desde que seu uso siga um plane-
jamento criterioso, com objetivos, para aproveita-lo com todas
as suas potencialidades.”® Cientes de tal assertiva, alguns estu-
diosos ja buscaram analisar videos do YouTube relacionados a
aspectos sanitarios.>*'""?

Quando se abordam os eventos adversos em salde, torna-
-se ainda mais relevante analisar os videos veiculados no YouTu-
be acerca da tematica, ja que se apreende a repercussdo midi-
atica que a problematica possui, muitas vezes sendo abordada
de maneira apelativa e pouco esclarecedora quanto as poten-
ciais estratégias de prevencao.
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Com isso, busca-se responder as seguintes questdes de
pesquisa: 0 que retratam os videos do YouTube acerca dos
eventos adversos em saude? Eles trazem relagbes com a segu-
ranga do paciente?

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi analisar os videos do YouTube
sobre eventos adversos em salde, identificando a existéncia de
relagdes com a seguranga do paciente.

MATERIAL E METODOS

Pesquisa do tipo exploratéria, com abordagem quantitati-
va, realizada no sitio de compartilhamento de videos do You-
Tube, cujo endereco virtual é www.youtube.com. A escolha do
YouTube se deu por este ser, atualmente, o sitio de compartilha-
mento de videos mais difundido entre os usuarios da Internet.?

O estudo seguiu protocolo de pesquisa composto dos ele-
mentos: tema da pesquisa; questdes norteadoras; objetivo; es-
tratégia de pesquisa; selecio dos estudos; avaliagéo critica dos
estudos; e apresentacgdo dos resultados.

A pesquisa foi realizada no campo de busca do YouTube
em dezembro de 2013, por meio da combinagao do descritor
controlado “seguranga do paciente” — extraido dos Descrito-
res em Ciéncias da Salde (DeCS) — com o descritor ndo con-
trolado “eventos adversos”. Foi utilizado o filtro “tipo de resul-
tado” oferecido pelo préprio sitio, escolhendo-se apenas os re-
sultados “videos”.

Inicialmente, a combinagdo de descritores foi digitada no
campo de busca do sitio e, entéo, o filtro oferecido pelo pré-
prio YouTube foi aplicado. Os links dos videos resultantes dessa
busca inicial foram salvos para posterior andlise, a fim de nao
comprometer a selecdo da amostra, ja que o sitio caracteriza-
-se pela adi¢ao continua de novos contelidos. Apds essa etapa,
a pesquisa foi realizada a partir de visitas aos links selecionados,
as quais aconteceram sem local definido, uma vez que nao exis-
te restricao de acesso aos videos se visitados de locais diferen-
tes, como acontece com alguns portais de pesquisa. Assim, foi
possivel realizar varias visitas que se fizeram necessarias, em di-
ferentes momentos, para a observagdo e analise dos videos pré-
-selecionados de forma organizada.

Os videos foram, assim, analisados individualmente, esta-
belecendo-se como critérios de inclusdo: videos com referéncia
direta aos eventos adversos em salide; em linguagem verbal —
idioma portugués — ou ndo verbal. Excluiram-se os videos que
ndo responderam a questdo de pesquisa e/ou ndo se referiam a
tematica, bem como os videos duplicados.

Apbs a selecao inicial dos videos conforme critérios de in-
cluséo e exclusdo, a amostra selecionada foi analisada segundo
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os seguintes indicadores de estudo, os quais foram sintetizados

em uma planilha do Microsoft Excel 2010:

e tempo de duracdo: indicado na timeline do video (em mi-
nutos e segundos — nn'nn");

e autor: responsavel pela postagem do video — se pessoa fi-
sica, 6rgdo ou empresa;

e data da postagem: indicado na descricido do video;

o total de visibilizagdes: indicado abaixo do video;

e categoria (segundo classificacdo do YouTube): indicado
na descrigdo do video;

e abordagem do video: se tedrico, abordar apenas ele-
mentos tedricos sobre os eventos adversos em salde;
pratico, se aborda apenas aspectos concernentes as pra-
ticas assistenciais ligadas aos eventos adversos em salde;
ou tedrico e pratico, se engloba tantos elementos tedri-
COS quanto praticos;

o enfoque: classificar segundo objetivo geral do video — se
educar, divulgar noticias, divulgar novos produtos ou ou-
tro (especificar);

e  profissionais de satide citados: indicar todos os profissio-
nais citados como elementos envolvidos nos eventos ad-
Versos na assisténcia a saude;

e tipo de evento adverso em saude abordado: indicar o
tipo de evento adverso relatado;

e causas do evento adverso em salde relatadas: se trouxer
as causas dos eventos adversos em salde, indicar quais fo-
ram citadas;

e consequéncias do evento adverso em sauide relatadas: se
trouxer as consequéncias dos eventos adversos em salde,
indicar quais foram citadas;

e estratégias de prevencdo do evento adverso em salde
abordadas: se apresentar estratégias para a prevencgdo dos
eventos adversos em salde, indicar quais foram citadas;

e existéncia de relagdes com a seguranca do paciente: o
video relaciona os eventos adversos em salde a seguranga
do paciente? Se sim, qual?

A analise dos indicadores se deu por meio de estatistica
descritiva. N&o se fez necessaria a aprovagdo em comité de éti-
ca, uma vez que a pesquisa ndo esta envolvida diretamente
com seres humanos, utilizando material de dominio publico.

RESULTADOS

A busca de videos no sitio do YouTube por meio da com-
binagdo “seguranga do paciente e eventos adversos” elucidou
uma cifra de 70 resultados, os quais, filtrados a partir do “tipo
de resultado — video”, totalizaram 40 videos. Esses foram assis-
tidos individualmente e analisados quanto aos critérios de in-
clusdo e exclusdo, bem como a partir dos indicadores da coleta
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de dados, resultando em uma amostra final de 13 videos, o que
corresponde a 18,6% do quantitativo encontrado inicialmente.

A caracterizacdo da amostra da pesquisa encontra-se na
Tabela 1, em que estdo descritos os indicadores: tempo de dura-
¢do, autor, data da postagem, categoria, abordagem e enfoque.

Tabela 1 - Caracterizagéo dos videos componentes da amostra da
pesquisa; 2013

Curto (menos de 4') 4 30,8
Intermediario

69,2
(entre 4’ e 20) ? 5
Longos (mais de 20') 0 0,0
Pessoa fisica 4 30,8
Orgio 6 46,2
Empresa 3 23,0
20M 2 15,4
2012 4 30,8
2013 8 53,8
Ciéncia e tecnologia 5 384
Educagao 4 30,8
Noticias e politica 2 15,4
Esportes 1 77
Pessoas e blogs 1 77
Teodrica 9 69,2
Pratica 0 0,0
Tedrica e pratica 4 30,8
Jornalistico 4 30,8
Educativo 9 69,2

Predominaram os videos de duragdo intermediaria: nove
(69,2%) videos tinham quatro a 20 minutos. Os 13 videos, juntos,
totalizaram um tempo de imagem em movimento analisada de
1h39min25s, com média de 7min63s por video. O video mais cur-
to, de 1min42s, foi uma campanha publicitaria acerca da temati-
ca cirurgia segura, promovida pela empresa Anestesia Segura. Ja
0 mais longo, que totalizou 17min42s, constituiu uma entrevista
com a entao coordenadora de Vigilancia em Servicos Sentinela da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) — Patricia Fer-
nanda Toledo — acerca da Rede Sentinela, postada pela TVNBR,
canal que divulga os videos da TV do Governo Federal.
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Os videos, em sua maioria, foram postados por 6rgéos vin-
culados ao servico publico — seis (46,3%), com destaque para a
TVNBR; dois (15,4%), citados anteriormente; e o Proqualis Segu-
ranga do Paciente — dois (15,4%). Esse Ultimo constitui um portal
vinculado ao Instituto de Comunicagéo e Informagéo Cientifica e
Tecnologica (ICICT) da Fundagdo Oswaldo Cruz, intitulado Cen-
tro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranga do
Paciente (PROQUALIS), que tem por objetivo divulgar informa-
¢es acerca da qualidade do cuidado e da seguranca do paciente.

A dimensido temporal dos videos analisados foi recente,
compreendendo os Ultimos trés anos, com destaque para o
ano 2013 — oito (53,8%). Somando o total de visibilizagdes de
todos os videos, elucidou-se cifra de 13.352 visibilizagdes, com
média de 1.027 exibicdes por video. Obteve realce um video
educativo, postado pelo portal Proqualis Seguranga do Pacien-
te, que demonstra o uso da lista de verificagio de seguranga ci-
rurgico, o qual ja foi exibido 8.745 vezes.

Seguindo a categorizagdo dos videos seguida pelo préprio
YouTube, a qual é definida pelo autor responsavel pela posta-
gem, evidenciou-se maior quantitativo de videos de Ciéncia e
Tecnologia — cinco (38,4%) — e de Educagdo — quatro (30,8%),
aspecto confirmado pela analise do enfoque dos videos, em que
houve predominancia dos videos educativos — nove (69,2%).

A abordagem dos videos, majoritariamente, foi tedrica —
nove (69,2%). Aqueles que seguiram uma abordagem tedrica e
pratica — quatro (30,8%) — utilizaram simulagdes de aspectos
praticos da assisténcia em satide, com destaque para os videos
que utilizaram demonstragdes de uso de ferramentas para segu-
ranca do paciente em procedimentos cirtrgicos — trés (23,0%).

No que concerne aos profissionais de saude citados, pre-
dominaram os videos que elucidaram a equipe multiprofissio-
nal em salide como responsavel pela prevencéo dos eventos
adversos em satide — 11 (84,6%).

Em unanimidade, os videos retrataram os eventos adver-
sos em salide como previsiveis e preveniveis, destacando a ne-
cessaria vigilancia e notificagdo dos incidentes como eventos
ainda potenciais, como meio de prevenir que tais incidentes
transformem-se em reais eventos adversos, fato que ocorre a
partir de danos aos pacientes. A Figura T mostra os eventos ad-
versos em salde citados nos videos.

Destaca-se o fato de que tais situagoes, a partir de vigi-
lancia adequada, podem ser prevenidas e evitadas antes que
causem danos e, portanto, se transformem em eventos adver-
sos em salde.

As estratégias para prevencdo dos eventos adversos em
satde foram, em geral, destaque de todos os videos analisa-
dos, focando uma visdo ampliada da seguranca do paciente,
que supere a cultura de punigdo para promover a cultura de
seguranca. A Tabela 2 traz as estratégias de prevengéo cita-
das pelos videos.
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Transporte de paciente critico sem acompanhamento médico
Erro na administracdo de dietas

Higienizagdo fora dos padrdes

Parada Cardio-respiratéria em unidade aberta
Ulcera de cérnea

Admissdo de paciente critico em unidade aberta
Barotrauma

Hipoglicemia grave

Ulcera por pressao

Broncoaspiragdo

Extubagdo acidental

Flebite

Acidentes com cateteres e sondas

Falhas de equipamentos

Quedas

Erros de comunicagao

Erros de hemotransfusao

Erros de identificacdo do paciente

Infeccdes relacionadas a assisténcia a satde
Erros de medicacdo

Incidentes cirlrgicos

Figura 1 - Eventos adversos em salide citados nos videos analisados; 2013.

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 2 - Estratégias de prevengao dos eventos adversos em satide destacadas pelos videos; 2013

Seguimento de programas/protocolos
formalizados de seguranca do paciente

Uso de ferramentas de promocao da
seguranga do paciente

World Alliance for Patient Safety

Programa Nacional de Seguranga do Paciente
Bundle do Institute for Health care Improvement
Praticas Organizacionais Exigidas recomendadas pela acreditagdo hospitalar

Organizagao adequada, adogéo de protocolos, adequagado dos recursos humanos, trabalho em equipe, formagéo
e capacitagao permanentes, vigilancia conjuntural, colaboragéo do proprio paciente, comunicagéo, criagdo
dos Nucleos de Seguranga do Paciente, notificagdo, identificagdo correta, higienizagdo das maos, processo de
enfermagem, uso da lista de verificagdo de seguranca cir(irgica, uso dos 10 passos para a anestesia segura, mais
preocupacdo com a satide ocupacional dos profissionais, gerenciamento de risco, time-out, gerenciamento dos
medicamentos de alto risco e uso dos “certos” no sistema de medicagdo

DISCUSSAO

De forma semelhante a outros estudos,>'"" os 13 videos
analisados tiveram enfoque nos aspectos educativos relaciona-
dos aos eventos adversos em salde, revelando uma potencia-
lidade de serem utilizados como veiculos de protecéo a salide
populacional.

Também foi possivel elucidar significativo alcance dos vi-
deos componentes da amostra da pesquisa, 0s quais, juntos,
foram visibilizados 13.352 vezes. Apreende-se que os videos
mais assistidos sinalizam uma avaliagdo para os futuros usua-
rios’, ja que o YouTube organiza a sequéncia dos videos a par-
tir de sua maior visibilizagdo e avaliagdo. Desse modo, os Vi-
deos mais assistidos e mais bem avaliados aparecem primeiro
na busca dos usuarios e, portanto, devem ser cuidadosamente
analisados quanto a qualidade de seu contetdo, uma vez que
serdo fonte primaria de busca. Adiciona-se, ainda, o fato de tais
videos poderem representar uma formacdo de disseminado-
res de conhecimentos relativos aos eventos adversos em satde.

No tocante aos aspectos tedricos abordados pelos vide-
0s, destacaram-se: O CONCeito; Os tipos; as causas; as conse-
quéncias; e os mecanismos de prevencgao dos eventos adver-
sos em salde.
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Os videos abordaram os eventos adversos em satide como
incidentes preveniveis, apesar de ndo haver padronizagao dos
conceitos elucidados em cada video, relatados, em sua maioria,
de maneira informal, sem alusdo a qualquer definicdo especifi-
ca. A auséncia de seguimento de uma taxonomia padronizada
é citada pela literatura como um aspecto que dificulta as ana-
lises mais profundas da tematica, ja que, na maioria das vezes,
cada estudo segue um conceito especifico.”

Diante disso, em busca de homogeneizar definicdes dos
principais conceitos presentes na literatura sobre seguranga do
paciente, a OMS, por meio do Patient Safety Program, desen-
volveu a Classificagdo Internacional de Seguranga do Paciente
(ICPS), na qual incidente é definido como todo evento ou cir-
cunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, dano desne-
cessario ao paciente, sendo que os incidentes com dano corres-
pondem aos eventos adversos em satide.*"

De maneira geral, de forma semelhante aos aspectos evi-
denciados pela literatura, os videos trouxeram como elemen-
tos intrinsecos ao conceito de eventos adversos em salde: sdo
circunstancias evitaveis, portanto, preveniveis, decorrentes do
cuidado e ndo associadas a doenca de base; ocasionam lesdo
ou dano que resultam em incapacidade ou disfungéo tempo-
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raria ou permanente e/ou prolongamento do tempo de per-
manéncia ou morte; e sdo importantes indicadores de quali-
dade, pois permitem medir o distanciamento existente entre a
assisténcia prestada e o cuidado ideal #"

Quanto aos tipos de eventos adversos em salide mais fre-
quentemente abordados, destacaram-se os incidentes cirlrgi-
cos e os erros de medicagdo, tematicas que integram as seis
metas componentes da World Alliance for Patient Safety e que
também estdo incorporadas como areas estratégicas de atua-
¢do do Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
instituido em abril de 2012 pela Portaria n° 529.

Os eventos adversos em saude relacionados aos procedi-
mentos cirdrgicos também s&o destacados pela literatura. Isso
porque o centro cirtrgico (CC) é reconhecido como uma das
unidades mais favoraveis para a ocorréncia desses eventos, em
razdo das proprias caracteristicas de seu processo de trabalho,
da diversidade dos procedimentos cirtrgicos e diagnosticos,
bem como da intensa circulagdo de pessoas de diversas cate-
gorias profissionais.”

Assim, dos eventos adversos em salide que tém estimativa
de ocorréncia em 4 a 16% de todos os pacientes hospitalizados,
estima-se que mais de metade decorre dos cuidados cirlirgicos.
Anualmente, dos 234 milhdes de cirurgias realizadas pelo mundo,
estima-se que ocorram dois milhdes de 6bitos e sete milhdes de
pessoas apresentem incidentes, sendo 50% evitaveis.” Diante des-
ses alarmantes dados é que se estabelece a cirurgia segura como
uma das metas mundiais relacionadas a seguranca do paciente.

Os erros relacionados aos sistemas de medicagédo também
sdo realcados como um dos tipos de eventos adversos mais
comuns relacionados a internagao, afetando expressivo nime-
ro de pessoas e aumentando de forma importante 0s custos
do sistema de saide.® Trata-se, também, dos eventos adversos
em salide mais veiculados pela midia, relacionados, sobretudo,
a enfermagem, profissdo que atua direta ou indiretamente em
todas as fases do sistema de medicacéo.

Entre as causas dos eventos adversos em salde, os vide-
os destacaram: a insuficiéncia de recursos humanos; a fadiga;
a qualificagdo deficiente dos profissionais; os planejamentos
incorretos do cuidado; e a falta ou ma-comunicagéo entre os
profissionais de salide. Esta Ultima foi realcada como a causa
raiz dos eventos adversos em saude.

E enfatico que a comunicacio efetiva, de forma interdisci-
plinar, favorece uma linguagem unica, sendo traduzida em uma
assisténcia em salde segura, evitando as informagdes impreci-
sas, as quais podem predispor a um evento adverso em salide.”
Um processo de comunicagdo seguro deve acontecer tanto
entre os profissionais de salide quanto entre estes e os pacien-
tes, de forma a evitar erros de identificacdo e falhas decorrentes
da negligéncia de aspectos importantes do processo de cuidar
ndo comunicados corretamente.
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Destaca-se, nesse sentido, ndo apenas a linguagem falada,
mas também a escrita, por meio dos registros. Desse modo,
a documentagéo inadequada ou auséncia de informacdo no
prontuario podem estar relacionadas a prépria ocorréncia dos
eventos adversos, na medida em que é a partir deles que se ob-
tém as informacdes necessarias para o atendimento especifico
e adequado de cada paciente.”

Assim, a comunica¢do deve ser efetivada tanto como ele-
mento de protecdo para prevenir a ocorréncia do evento ad-
verso, antes que ele acontega, como também como elemento
de aprendizado com o erro, apds a ocorréncia do evento adver-
so em salde, isso com base na notificagdo, aspecto destacado
pelos videos componentes da amostra da pesquisa.

A relevancia da notificagdo dos eventos adversos em sal-
de esta em promover a identificagdo desses eventos, em pro-
porcionar um meio de comunicagdo pratico a respeito desses
fatos inesperados e indesejados, possibilitar a exploragdo das
situagdes, a construcao de um banco de dados sobre riscos e
situagdes-problema, permitir a execucdo das modificagdes ne-
cessarias ou oportunas no processo da assisténcia e contribuir
com a geréncia para o planejamento de processos de trabalho
mais seguros, permitindo a prevencéo de futuros eventos ad-
versos.” Tal processo € sintetizado pelos videos como o proces-
so de “aprender com o erro”.

Todavia, é enfatico na literatura que ainda se vivencia o fen6-
meno da subnotificacido dos eventos adversos em salde, aspec
to que decorre, sobretudo, da ndo incorporagdo da metodologia
de notificagéo na rotina de trabalho ou ainda da inseguranca dos
profissionais, devido a cultura da punicio frente ao erro cometido
que ainda existe nas institui¢des, 0 que ocasiona a omissao dos fa-
tos e dificulta a real estimativa da problematica.*'*"®

Os videos analisados destacaram, ainda, as consequéncias
dos eventos adversos em satide, englobando: os danos morais,
fisicos e/ou psicologicos; o alto risco de complicagdes; 0 aumen-
to do tempo de internagdo; 0 aumento nos custos da assistén-
cia; as incapacidades; e o obito. Foi evidenciado, também, o ris-
co de processos juridicos decorrentes dos eventos adversos.

Estudos revelam que os anos 1990 marcaram aumento das
abordagens sensacionalistas na midia sobre erros na saide e
crescimento das contendas judiciais, tanto em nimero de pro-
cessos quanto no valor financeiro das indenizagdes. A assistén-
cia a salide passou a ser, cada vez mais, uma forma de prestagao
de servicos sujeita as leis contratuais e suas consequéncias nas
areas civel e penal.®

Atualmente, apreende-se que os erros de diagnostico séo
reconhecidos como causa de processos judiciais mais frequen-
tes e financeiramente dispendiosos, ocorrendo entre 10 e 15%
dos atendimentos em saide.® Assim, um video colocou em
relevo discussdes acerca de sistema de compensacdes das viti-
mas dos eventos adversos, o que ja existe em alguns paises eu-
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ropeus — Suécia, Finlandia, Franga —, onde existe um sistema de
compensagdo num quadro arbitral dentro da prépria institui-
¢do, extrajudicialmente. Evidenciou-se, assim, que sdo necessa-
rios estudos que avaliem o quanto tais sistemas podem promo-
ver a cultura de seguranca do paciente.

Os videos destacaram, em unanimidade (13; 100%), assim
como na literatura, uma intrinseca relagdo entre a seguranca do
paciente e os eventos adversos em salide, com enfoque nas estra-
tégias de prevencio, relacionando a avaliagdo continua dos ser-
vicos de salide a qualidade e a seguranca do processo de cuidar.

Nesse sentido, enfatizou-se que a prevengao dos eventos
adversos em salde deve advir de uma viséo sistémica, supe-
rando a visdo minimalista, individual e punitiva da problema-
tica. Tal visdo sistémica esta caracterizada pela promocédo da
cultura de seguranga do paciente, definida como o produto
de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comporta-
mento individuais e de grupo, os quais determinam o com-
promisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma
organizagdo saudavel e segura.>*'¢

Estudiosos citam a compreensio do carater multifatorial
subjacente as falhas de seguranca a luz da teoria sobre o erro
humano, proposta por James Reason, professor de Psicologia da
Universidade de Manchester, Reino Unido, denominada Teoria
do Queijo Suico. Infere-se dai que a fonte do problema seria fre-
quentemente desencadeada por multiplos fatores: como se a
ocorréncia dos eventos adversos se devesse ao alinhamento de
diversos “buracos”, que seriam as falhas estruturais ou pontuais,
ma-pratica ou descuido dos profissionais de satide, comporta-
mentos inseguros ou de risco por parte dos pacientes.?

Como elemento fundamental da promogao da cultura de
seguranga do paciente, os videos destacaram o paciente como
um elemento fundamental no processo de prevencao de even-
tos adversos, o qual deve participar efetivamente dos cuidados
de seguranca que lhe serdo benéficos. Destaca-se que o envol-
vimento do paciente para garantir sua propria seguranca é re-
comendado, constituindo-se a Ultima barreira para a intercep-
tacdo de um incidente, bem como um importante avaliador da
seguranca e qualidade da assisténcia recebida.'®

Os videos destacaram, ainda, um desafio que se vivencia
para a promogéo da seguranca do paciente como meio de pre-
venir a ocorréncia dos eventos adversos em satde: a responsabi-
lizagdo dos profissionais, gerentes e pacientes — os protagonistas
do processo de trabalho em satide — por mudancas no cenario de
inseguranca que caracteriza os ambientes de satide na atualidade.

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da grande repercussao da tematica dos eventos
adversos em salde, na atualidade ainda é incipiente a existén-
cia de videos que divulguem os aspectos relativos a promogao
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da seguranga do paciente no que concerne a prevengao dos
eventos adversos no sitio de compartilhamento YouTube.

Os videos analisados foram produzidos e postados recen-
temente, apesar de os eventos adversos em salide ser um tema
discutido mundialmente ha bastante tempo. Todavia, vivencia-
-se no cenario brasileiro forte repercussdo da seguranca do pa-
ciente nos Ultimos anos, sobretudo em 2013, quando se insti-
tuiu a Politica Nacional de Seguranca do Paciente.

Desse modo, contata-se que a qualidade técnica dos videos
constitui aspecto essencial, ndo apenas em relagéo a qualidade da
imagem em movimento veiculada, mas sim aos conceitos e abor-
dagens elucidados. Evidenciou-se, desse modo, auséncia de padro-
nizagdo nos conceitos trabalhados nos videos, aspecto que pode
dificultar as andlises mais profundas da tematica. O usuario que
procurar atualizagdo com os videos assistidos necessitara da ana-
lise minuciosa da qualidade das informacgoes técnicas veiculadas.

Tendo em vista que o YouTube é sitio mais difundido en-
tre os usuarios de Internet e que muitas pessoas 0 usam como
fonte de pesquisa, enfatiza-se a importancia da analise da qua-
lidade e fidedignidade das informagdes postadas. Além disso,
compreende-se que a selecdo e a produgdo adequadas dos vi-
deos podem oportunizar de forma apropriada a sua utilizagdo
em espagos de treinamentos e aulas didaticas, favorecendo a
fixagao do contetido exposto.
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