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RESUMO:

Objetivo: Identificar as publicagdes cientificas sobre eventos adversos relacionados as préaticas
assisténcias e discutir a cultura de seguranga do paciente.

Métodos: Foi realizada uma revisdo de literatura do tipo integrativa, com busca nas bases de dados
MEDLINE, LILACS e BDENF disponiveis na BVS, utilizando-se os descritores seguranca do paciente,
assisténcia ao paciente, vigilancia de evento sentinela, gestdo da seguranca. Atenderam aos critérios
de inclusao 26 artigos cientificos publicados no periodo delimitado para esta revisdo, 2005 a 2015.
Resultados: A andlise dos artigos revelou cinco categorias importantes: caracteristicas dos eventos
adversos relacionados as préaticas assisténcias, implicagdes da ocorréncia de eventos adversos,
medidas de prevencdo de eventos adversos, notificaces de eventos adversos e os fatores
intervenientes e o conhecimento e a cultura de seguranca.

Conclusao: A cultura punitiva aparece como responsavel pela subnotificacdo e omissao dos eventos
adversos, constituindo-se uma barreira para realizacdo de investigacdes eficazes. E imperativo
estimular a cultura de seguranca para que se estabelecam estratégias que garantam a prestagdo de
cuidados livres de danos.

Descritores: Assisténcia ao paciente; Seguranca do paciente; Gestdo da seguranca; Vigilancia de
evento sentinela; Qualidade da assisténcia a salde.

RESUMEN:

Objetivo: Identificar las publicaciones cientificas sobre eventos adversos relacionados con las
practicas asistenciales y discutir la cultura de seguridad del paciente.

Métodos: Se realiz6 una revision bibliografica del tipo integrador, con bisqueda en MEDLINE, LILACS
y BDENF disponibles en la BVS, utilizando los siguientes descriptores; seguridad del paciente,
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asistencia al paciente, vigilancia de eventos centinela, gestion de la seguridad. Cumplieron los criterios
de inclusién 26 articulos cientificos publicados en el periodo delimitado para esta revisién de 2005 a
2015.

Resultados: El analisis de los articulos revel6 cinco categorias principales: caracteristicas de los
eventos adversos relacionados con las practicas asistenciales, implicaciones de la ocurrencia de
eventos adversos, medidas para la prevencidon de eventos adversos, notificaciones de los eventos
adversos y los factores intervenientes y el conocimiento y la cultura de la seguridad.

Conclusion: La cultura punitiva aparece como responsable de la subnotificacion y omisiéon de los
eventos adversos, que constituyen un obstaculo para la aplicacion efectiva de las investigaciones. Es
esencial estimular una cultura de seguridad para establecer estrategias que aseguren la prestaciéon de
cuidados libres de dafios.

Descriptores: Atencién al Paciente; Seguridad del Paciente; Gestién de la Seguridad; Vigilancia de
evento centinela; Calidad de la Atencion de Salud.

ABSTRACT:

Objective: To identify the scientific publications about adverse events related to practical assistance
and discuss the culture of patient safety.

Methods: An integrative literature review was done through research in MEDLINE, LILACS and BDENF
available in BVS, using the following descriptors: patient safety, patient assistance, surveillance of
sentinel event, safety management. 26 scientific articles published in the period defined for this review,
2005 to 2015 met the inclusion criteria.

Results: The analysis of the articles revealed five major categories: characteristics of adverse events
related to practical assistance, adverse events occurrence implications, measures for the prevention of
adverse events, notifications of adverse events and the intervenient factors and the knowledge and the
culture of safety.

Conclusion: The punitive culture comes as responsible for underreporting and omission of adverse
events, being constituted a barrier to effective implementation of investigations. It is essential to foster a
safety culture to establish strategies that ensure the care provision free of damage.

Descriptors: Patient Care; Patient Safety; Safety Management; Sentinel Surveillance; Quality of Health
Care.

INTRODUCAO

A tematica relacionada a seguranca do paciente ganhou repercussdo mundial a partir
da publicacéo do relatério do Institute of Medicine (IOM), To Err is Human: Building a
Safer Health Care System, no final da década de 90, que levou a organiza¢gdo Mundial
de saude a criar um grupo de trabalho para avaliar a seguranca do paciente nos
servicos de saude. A alta incidéncia de eventos adversos demonstrada através de
estudos epidemioldgicos, frequentemente ocasionados por erro humano, levaram a
repensar os modelos assistenciais utilizados até entdo®. A notoriedade do tema
originou campanhas, programas e projetos para orientar acdes para melhores
praticas, diminuir danos causados por praticas ndo seguras e estimular a criacdo de
mecanismos de notificacdo de erros e danos®. Neste contexto, foi criado, em 2004, o
programa Alianca Mundial para a Segurancga do paciente (World Alliance for Patient
Safety). Integram o projeto o Canada e os Estados Unidos, e na América Latina os
paises do Mercosul, que vém se articulando para a assinatura do compromisso que
tem por abordagem fundamental a prevencdo de danos aos pacientes e 0 elemento
central € a acao chamada “Desafio Global’, que langa periodicamente um tema
prioritario a ser abordado e um relatério de progresso*.

A discussao do tema no Brasil iniciou em 2002, com a criacdo da Rede Brasileira de
Hospitais Sentinela pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), que
possui participacdo voluntaria e tem por finalidade notificar eventos adversos e
queixas técnicas referentes a tecnovigilancia, farmacovigilancia e hemovigilancia®. O
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), lancado em 2013, com base
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na experiéncia da Rede, foi instituido através da Portaria no 529/13, do Ministério da
Saude e da Resolucéo da Diretoria Colegiada (RDC) 36/2013, que institui acdes para
a seguranca do paciente nos servicos de saude. Ambos os dispositivos suscitaram a
criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) nos servigcos de saude através da
execucdo do Plano de Seguranca do Paciente em Servicos de Satde (PSP)“®.

A seguranca do paciente € definida como sendo a reduc&o, a um minimo aceitavel, do
risco de dano desnecessario associado a aten¢do a saude. Minimo aceitavel 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 € o comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo doencas, lesdo, sofrimento, morte,
incapacidade ou disfuncédo, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico® ™.

A falta de compreensdo sobre o erro pode acarretar para o profissional envolvido,
sentimentos de vergonha, culpa e medo, dada a forte cultura punitiva ainda existente
em algumas instituicdes, contribuindo para ocultar tais acontecimentos®V. E
necessaria a compreensao por parte dos gestores das instituicdes de saude, de que
0s eventos adversos estdo, muitas vezes, diretamente relacionados as falhas no
sistema, e ndo somente ao descaso ou incompeténcia profissional. Assim, é
imperativo identificar as fragilidades existentes no processo e adotar medidas
preventivas, mais do que buscar culpados®?. A seguranca do paciente é um tema
atual dada a discussdo mundial do assunto, que tem sido abordado pela midia
frequentemente. Nesse sentido, este estudo teve por objetivo identificar as
publicacdes cientificas sobre eventos adversos relacionados as praticas assisténcias
e discutir a cultura de seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, que é um método que sintetiza
resultados de pesquisas anteriores de maneira sistematica e ordenada, facilita a
construcdo de andlise ampla, e assim, contribui para o aprofundamento do
conhecimento do tema em questéo?.

Para a busca na literatura, foram delimitados os descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS): seguranca do paciente, assisténcia ao paciente, vigilancia de evento
sentinela, gestdo da seguranca. Foram aplicadas combinacdes entre tais descritores:
seguranca do paciente and assisténcia ao paciente; vigilancia de evento sentinela and
assisténcia ao paciente; gestdo da seguranca and assisténcia ao paciente. E valido
esclarecer que o termo "evento adverso” nao € considerado um descritor pelo DeCS,
assim, embora se refira a teméatica nuclear deste trabalho, ndo pdde ser usado como
descritor na etapa de busca. A pesquisa e captura dos artigos se deu nas bases de
dados Medical Literature Analysis and Retrieval System on Line (MEDLINE),
Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) e Banco de
Dados em Enfermagem (BDENF) disponiveis na Biblioteca Virtual em Saude (BVS).

Para a selecdo da amostra na literatura e coleta dos dados, foram incluidos artigos
cientificos, de abordagem metodolégica diversa, publicados nos ultimos 10 anos,
disponiveis no formato texto completos e com acesso livre aos pesquisadores, e que
guardassem relacdo com a tematica em estudo. Artigos publicados nos idiomas
portugués, inglés e espanhol também foram incluidos. A selecé&o dos artigos envolveu
avaliagdo inicial por meio dos titulos e resumos, quando incluidos nos citados
requisitos, a leitura e analise eram realizadas na integra. Excluiram-se os artigos que
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somente 0s resumos estavam disponiveis, publicacbes que ndo se relacionavam a
tematica do estudo e que apresentassem duplicidade.

Foi encontrado um total de 4706 resultados, e destes foram selecionados 26 artigos.
Vale esclarecer que o expressivo numero de material excluido (4680) se deve ao fato
de que muitos ndo se enquadraram nos critérios de inclusdo estabelecidos, uma
expressiva quantidade era formado de livros, dissertacdo, teses e monografias,
estavam em outras bases de dados que ndo eram as selecionadas. Ainda, muitos
artigos ndo estavam disponiveis para acesso livre e se repetiam entre as bases de
dados. Procurou-se também, manter o rigor quanto a se incluir trabalhos sobre o
assunto deste estudo.

Todas as publicacdes incluidas foram lidas na integra e analisadas para o
preenchimento de uma planilha que reuni e sintetiza informagdes sobre a identificagédo
do artigo e autores; ano de publicacdo; objetivos do estudo; caracteristicas
metodoldgicas; resultados e conclusdes. A apresentacéo dos resultados e analise dos
dados obtidos foi feita de forma descritiva.

RESULTADOS

Os artigos selecionados neste estudo®*3¥ estdo descritos no Quadro 1, que oS
apresenta segundo titulo, periédico e ano de publicacdo, autor, delineamento
metodolégico, amostra, nivel de evidéncia das publicacGes, objetivos e principais
resultados. Dos 26 artigos, identificou-se quanto as bases de dados que 19 (73,1%)
artigos foram capturados na LILACS, quatro (15,4%) na MEDLINE e trés (11,5%) na
BDENF.

Quanto ao ano de publicacédo, a maioria dos artigos, 27%, foi realizada no ano de
2013, seguidos por 2014, 19%, e os anos de 2009, 2010 e 2011 apresentaram 11,6%
das publicagbes cada um. A maioria das publicacbes foi desenvolvida por
enfermeiros, 22 (85%). Em relacdo ao desenho metodolégico dos artigos, identificou-
se predominio de estudos quantitativos, correspondendo a um total de 17 pesquisas
(65,3%). Verificou-se, quanto a classificacdo do nivel de evidéncia, que trés (11,5%)
estudos eram dos niveis quatro*>?°39 e cinco *42°39 18 (69%) eram do nivel seis (26-
19.21-23.25-28,31-35.37-38) o (Jojs (8%) pertenciam ao nivel sete 439,

A andlise dos artigos possibilitou identificar, como principais aspectos de relevancia
frente aos eventos adversos relacionados as praticas assistenciais, quatro categorias:
Caracteristicas e implicagbes dos eventos adversos relacionados as praticas
assisténcias; Medidas de prevencédo de eventos adversos; Notificacdes de eventos
adversos e os fatores intervenientes; O conhecimento e a cultura de seguranca.

Quadro 1 - Descricdo dos artigos publicados entre 2005 e 2015 referentes a eventos
adversos relacionados as praticas assistenciais.

Estudo: Delineamento Descri¢ao das Desfechos
periodico/autores/ano do estudo e intervencdes
nivel de feitas no estudo
evidéncia

Rev Bras Enferm. Revisao Descricdo das | Os erros mais citados foram os

Duarte SCM, Stipp integrativa da publicacdes erros de medicacao, nao

MAC, Silva MM, Oliveira literatura cientificas sobre realizacdo de curativos e
FT N=21 eventos adversos | quedas. Salientaram a cultura

Enfermeria Global




2015 publicacdes ocorridos na punitiva como principal causa
Nivel V assisténcia de de subnotificagao.
enfermagem,
tipos e causas.

Rev Bras Enferm. Estudo Detecc¢ao da A maioria dos incidentes sem
Novaretti MCZ, Santos quantitativo, influéncia da leséo e de eventos adversos
EV, Quitério LM, Daud- prospectivo, sobrecarga de em pacientes foram

Gallotti RM tipo coorte trabalho da relacionados a esfera da
2014 N =399 Enfermagem na | Enfermagem. As complicacdes
pacientes ocorréncia de foram atribuidas a sobrecarga
Nivel IV incidentes e de trabalho e resultaram em
eventos. aumento da permanéncia
hospitalar.
BMC Health Services Estudo Descricao da Houve mudancas na cultura de
Research transversal. cultura de seguranca do paciente,
Burstrom L, Letterstal A, | N do hospital Seguranca do principalmente em relacéo a
Engstrom ML, Berglund | do Municipio = Paciente em equipe e comunicagéo. A
A, Enlund M 108 hospitais antes e | maioria das melhorias foram
2014 enfermeiros depois de um vistas por médicos do hospital
/auxiliares e projeto de universitario.
129 médicos melhoria da
N do hospital qualidade.
Universitario =
114

enfermeiros
lauxiliar e 149

médicos
Nivel VI
Ciencia Y Enfermeria Estudo Descri¢ao dos Os eventos relacionados ao
Rocha JP, Silva AEBC, guantitativo, | eventos adversos | acesso vascular, seguidos dos
Bezerra ALQ, Sousa descritivo, ocorridos durante relacionados a
MRG, Moreira IA retrospectivo e | a assisténcia na sondas/cateteres/drenos e
2014 documental. | clinica Pediatrica tubos e de eventos
N = 556 de um hospital de | provenientes da administracao
eventos ensino. de medicamentos foram os
adversos mais prevalentes.
Nivel VI
Rev Latino-Am. Enferm Estudo Compreenséo A notificacéo dos eventos é
Paiva MCMS, Popim qualitativo, Quanto a um instrumento de auxilio a
RC, Melleiro MM, Fenomenoldgi motivacao dos gestdo da assisténcia. H4 um
Tronchim DMR, Lima co profissionais de esfor¢co em desmitificar a
SAM, Juliani CMCM N=231 enfermagem para cultura punitiva que inibe
2014 profissionais a notificacao de notificacoes.
de eventos
enfermagem adversos.
Nivel VI
Global Journal of Health Estudo Determinacéo dos A falta de definicdo clara de
Science quantitativo, | fatores associados erros, tipos de erros,
Jahromi ZB, Parandavar descritivo a ndo relatar erros importancia e gravidade de
N, Rahmanian S N = 300 medicos do medico | grros estsio entre os fatores
2014 funcionarios da equipe. mais importantes para néo
Nivel VI relatar os eventos adversos.
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Rev Assoc Med Bras Estudo de Andlise das InfeccOes associadas aos
Mendes W, Pavéo ALB, coorte, caracteristicas cuidados da saude,
Martins M, Moura MLO, | retrospectivo dos eventos complicacg@es cirargicas e/ou

Travassos C N =1.103 adversos anestésicas, danos

2013 pacientes evitaveis em decorrentes do atraso ou falha
Nivel IV pacientes no diagnaostico e/ou

internados. tratamento, Ulceras por

presséo e complicacdes na
pungcao venosa Sao os
principais tipos de eventos
evitaveis.
Acta Paul Enferm Estudo Prevaléncia de Apontada necessidade de
Paranagua TTB, guantitativos, incidentes sem adequacao dos processos de
Bezerra ALQ, Camargo transversal dano e eventos trabalho. 5.672 registros de
e Silva AEB, Azevedo N =750 adversos em uma | incidentes, 218 caracterizados

Filho FM internacdes clinica cirdrgica. como evento adverso por
2013 Nivel VI causarem dano ao paciente.

Rev Gaucha Enferm Estudo Verificacdo da Os sujeitos nao perceberam
Pancieri AP, Santos BP, | qualitativo, de opinido das mudang¢as na comunicagao

Avila MAG, Braga EM campo, equipes sobre a interpessoal com o uso do
2013 descritivo, influéncia da checklist, porém, indicaram
analitico aplicacao do gue 0 uso proporcionou mais

N =30 checklist na seguranca ao procedimento.

cirurgias seguranca do Adaptactes foram sugeridas.

Nivel VI processo
cirdrgico e
comunicacao
interpessoal.

Rev Rene Estudo Andlise do Prevalece a cultura punitiva
Leitdo IMTA, Oliveira gualitativo, processo de nas situacdes que 0s mesmos
RM, Leite SS, Sobral descritivo comunicacdo de | séao gerados. Os enfermeiros
MC, Figueiredo SV, N =37 eventos adversos nao foram unanimes na

Cadete MC enfermeiros no contexto identificacdo dos documentos
2013 Nivel VI

hospitalar.

indicados para registro dos
eventos.

Rev Latino-Am Enferma
gem
Pires MPO, Pedreira

Estudo do tipo
metodologico.

Construcéo e
validacéo de

A utilizacao do instrumento é
capaz de colaborar para que

N=5 checklist de etapas do preparo e promocao
MLG, Peterlini MAS especialistas | intervencgdes pre- de cirurgia segura sejam
2013 Nivel VI operatorias realizadas.
pediatricas.
Rev Min Enferm Estudo Andlise da Os eventos mais citados foram
Lima RPM, Melleiro MM | quantitativo, percepcao da os efeitos patologicos
2013 descritivo, equipe esperados ou ndo em bula
prospectivo multidisciplinar para tratamento
N =98 acerca de fatores medicamentoso, erro de
profissionais | intervenientes na | medicacdo e queda. Sugerem
de saude ocorréncia de a reformulacao dos processos
Nivel VI eventos assistenciais e gerencias com
adversos.

foco no risco.
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Acta Paul Enferm Estudo Analise do A seguranca do paciente ndo é
Bohomol E, Tartali JA guantitativo, conhecimento da compartilhada pela equipe
2013 descritivo equipe de multiprofissional. A
N=31 enfermagem enfermagem apresenta visao
profissionais sobre eventos fragmentada sobre o tema.
de adversos em
enfermagem pacientes
Nivel VI cirdrgicos, suas
causas e
responsaveis.
Rev Saude Publica Estudo Descricao da O rastreador de resultado
Dias MAE, Martins M, quantitativo, frequéncia de adverso mais frequente foi
Navarro N retrospectivo rastreadores de pneumonia hospitalar.
2012 N =6.179.869 potenciais Choque/parada cardiaca
internacdes de resultados apresentou maior risco de
adultos adversos em Obito. Os maiores gastos com
Nivel VI internacdes no internacdes estiveram
Sistema Unico de relacionados a sepse
Saude. hospitalar.
Rev Enferm UFSM Estudo Concepcao da A carga de trabalho excessiva
Fassini P, Hahn GV qualitativo, equipe de e o dimensionamento de
2012 descritivo enfermagem pessoal insuficiente foram
N=14 sobre riscos a mencionados como principais
profissionais seguranca do geradores de riscos a
de paciente seguranca do paciente.
enfermagem internado.
Nivel VI
Rev Enferm Estudo de Percepcéo do Os profissionais reconhecem a
Ramirez OJG, Gamez revisao da conhecimento e importancia da cultura de
AS, Gutiérrez AA, literatura aplicacao dos seguranca para o cuidado em
Salamanca JG, Vega N =12 artigos conceitos saude. Destacam a
AG, Galeano EM Nivel V relacionados a sobrecarga de trabalho e a
2011 seguranca do cultura punitiva como fatores
paciente pelos de risco para ocorréncia de
trabalhadores de | falhas atribuindo a geréncia e
saude. direcédo hospitalar tais
deficiéncias.
Hacia la Promocién de Estudo Caracterizacéo Os eventos sao mais
la Salud quantitativo, dos eventos frequentes no servico de
Ospina AMO, descritivo de adversos ginecologia e obstetricia,
Velasquez MAV, Rivas coorte apresentados seguido pelo servigo de
DC transversal, numa E.S.E de urgéncia. Ressaltam como
2011 retrospectivo | primeiro nivel em | deficiéncia a possibilidade de
N= 49 eventos Caldas entre subnotificagao de eventos.
Nivel IV 2007 e 2009.
Rev Bras Epidemiol. Estudo Avaliacéo da A qualidade dos prontuérios foi
Pavao ALB, Andrade D, | quantitativo, qualidade dos considerada ruim. Pacientes
Mendes W, Martins M, retrospectivo prontuérios e com EA apresentaram melhor
Travassos C N=1.103 incidéncia de gualidade dos prontuarios do
2011 prontuarios eventos adversos gue aqueles sem EA.
Nivel VI em hospitais de

ensino.
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Rev Bras Epidemiol. Estudo Adaptacao de Os critérios de rastreamento
guantitativo, instrumento de de eventos adversos a medi-
Roque KE, Melo ECP retrospectivo | rastreamento de camentos possibilitam um
2010 N=112 eventos adversos | monitoramento dos eventos ao
pacientes a medicamentos longo do tempo, permitindo
Nivel VI e andlise da avaliar se as estratégias
incidéncia destes resultaram em melhoria na
em um hospital. qualidade da assisténcia.
Cuidarte Enferm Estudo Andlise de As notificacdes sdo uma
Francolin L, Gabriel CS, | quantitativo, | eventos adversos importante ferramenta para
Melo MRAC, Correa JS descritivo, ocorridos no deteccéo de erros e
2010 retrospectivo, cotidiano da fragilidades na assisténcia.
transversal assisténcia de Predominaram os eventos
N= 661 enfermagem e relacionados a erros de
eventos notificados medicagdao, principalmente
adversos espontanea- atrasos na administracao..
Nivel VI Mente.

Rev Latino-Am Enferm Estudo, Andlise da Revelam que muitos pacientes
Gimenes FRE, Mota quantitativo, redagéo da nao recebem as doses
MLS, Teixeira TCA, descritivo, prescricao apropriadas para o seu

Silva AEBC, Opitz SP, multicéntrico | médica nos erros | tratamento, comprometendo a

Cassiani SHB N= 215 erros de doses, e gualidade do cuidado
2010 de dose identificacdo das | prestado, além de prolongar o
Nivel VI classes tempo de hospitalizacao.
farmacoldgicas
envolvidas
nesses erros.
Rev Enferm UERJ Estudo Andlise das Profissionais da equipe de
Bezerra ALQ, Silva restrospectivo, notificacdes enfermagem foram os mais
AEBC, Branquinho guantitativo ocorridas em um envolvidos com as
NCSS, Paranagua TTB. N= 100 hospital. notificagdes. As notificacoes
2009 notificacdes relacionavam se a
Nivel VI medicamentos,
hemoderivados e queixas
técnicas materiais e
medicamentos.
Online Brazilian Journal Estudo de Identificagdo dos | A subnotificacdo por medo da
of Nursing Reviséo da principais erros | punicdo e represalia, ambiente

Balbino CM, Caramez literatura de medicacdo | de trabalho inseguro e falha na

LFC, Barbosa MS, N= 25 artigos registrados na comunicacédo foram os erros
Cavalcanti PCS, Silvino Nivel V literatura e relacionados. A educacao
ZR, Teixeira ER, medidas para continuada foi sugerida com
Simdes SMF, Cruz | CF. evita-los. uma das medidas preventivas.
2009
Rev Bras Ter Intensiva Estudo Identificacéo dos Eventos adversos sao
Beccaria LM, Pereira guantitativo, | eventos adversos | indicadores que evidenciam a
RAM, Contrin LM, Lobo descritivo, na assisténcia de gualidade da assisténcia
SMA, Trajano DHL observacional | enfermagem em prestada e devem ser
2009 N= 550 unidade de utilizados para subsidiar acdes
eventos terapia intensiva. de educagdo permanente
adversos
Nivel VI
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Rev Latino Am Enferm Estudo Descri¢ao das Predominaram eventos
Nascimento CCP, quantitativo, | caracteristicas de relacionados a sonda
Toffoletto MC, retrospectivo | eventos adversos nasogastrica, seguidos por
Goncalves LA, Freitas N= 229 das Unidades de gueda e administracdo de
WG, Padilha KG eventos Terapia Intensiva medicamentos. As
2008 Nivel VI , Semi-Intensiva | intervencdes imediatas foram
e Unidades de reinsercéo da sonda e
Internacdo com | comunicagao da ocorréncia ao
identificacdo das meédico no caso de erros de
intervencdes medicagao.
imediatas.
Rev Bras Enferm Survey Conhecimento da Revelaram auséncia de
Bohomol E, Ramos LH descritivo equipe de uniformidade na compreensao
2007 exploratoria enfermagem do que é um erro de
N= 89 sobre erro de medicacdo e quando ele deve
profissionais medicacéo e ser notificado ao médico ou
Nivel VII opinido quanto a preenchido o relatério de
notificacéo deste ocorréncias.
tipo de evento.

DISCUSSAO

Caracteristicas e implicac6es dos eventos adversos relacionados as praticas
assistenciais

Na presente revisdo, pode se identificar que os eventos relacionados as praticas
assistenciais sédo de varios tipos e que estudos realizados em diferentes regiées do
pais tém como foco o estudo da frequéncia de ocorréncia e caracterizacao destes.

Pesquisa que analisou livros de registros da enfermagem, de unidade pediatrica,
identificou que os eventos relacionados ao acesso vascular foram 0s mais prevalentes
com um quantitativo de 227 (40,8%), seguidos pelos eventos relacionados a sondas,
cateteres, drenos, e tubos 151 (27,2%), e eventos relacionados a medicamentos com
86 (15,5%). A retirada ndo programada € o tipo mais frequente de eventos
relacionados a sondas, cateteres, drenos e tubos®”. Semelhantemente, estudo
apontou 57,6% de EA relacionados a sondas, sejam elas gastricas e/ou entéricas,
seguidos por eventos relacionados a quedas, 16,5%, e a medicacéo, 14,8%®),

Ja investigacdo realizada em hospital geral do interior de S&o Paulo revelou
predominancia dos eventos relacionados a erros de medicacdo (59%), sendo o
segundo evento mais notificado a ocorréncia de Ulcera por pressao, perfazendo 15%.
Os demais relatados ficaram abaixo de 6%: lesdo de pele, extubagéo acidental,
flebites, perda de cateteres, sondas e drenos. Quanto aos tipos de erro de medicacao,
verificou-se predominancia de erros relacionados a atrasos, 48,8%, e erros na
dispensacédo, 16,5%, destacando-se ainda a ndo administracdo dos medicamentos
segundo a prescricdo médica, 8,7%%3. Corroboram com esses achados, pesquisa
gue identificou a maioria dos EAs relacionados a administracdo de medicamentos,
apontando que predominou, neste tipo de evento, a falta de registro correto como
checagem em prescricdo médica e anotacdo do balanco hidrico®”.

Pesquisa multicéntrica realizada em hospitais universitarios brasileiros, pertencentes
a Rede Sentinela da ANVISA, revelou que muitos pacientes ndo recebem as doses
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apropriadas para o0 seu tratamento, o que compromete a qualidade do cuidado
prestado, além de prolongar o tempo de hospitalizagdo. Ainda, as doses inadequadas
podem causar efeitos indesejaveis e, até mesmo, a morte do individuo. No que diz
respeito as classes farmacologicas mais envolvidas nos erros de medicacdo, a
maioria foi composta pelos broncodilatadores, seguidas pelos analgésicos, anti-
hipertensivos e antimicrobianos®?.

Ao investigar o conhecimento da equipe enfermagem sobre erros de medicacao,
detectou-se que seus integrantes conhecem e reconhecem o0s erros de medicacao.
No entanto, quando existe uma omissdo na administracdo de uma medicagéo, a
maioria (79,0%) ndo caracteriza a ocorréncia como um erro. A omissao é um erro de
medicagao definida como a n&do administragdo de uma dose prescrita para o
paciente'®. Este tipo de erro é uma questdo multiprofissional e as circunstancias que
0 envolvem sao multifatoriais, ndo se limitando apenas a uma categoria
profissional®®.

Em relacéo ao local, em estudo de revisdo, os eventos ocorreram predominantemente
na enfermaria (37 pacientes, 56,9%) e no centro cir(irgico (20 pacientes, 30,8%)%%.
Outro estudo aponta que nas unidades de cuidados intensivos concentram a maior
frequéncia de eventos adversos a medicamentos (43,7%), seguidas de enfermaria
(25%) e centro cirdrgico (25%)®?. Pesquisa que acompanhou 399 pacientes
internados um Unidades de Terapia Intensiva de dois hospitais de Sao Paulo
identificaram um total de 15.054 EAs e incidentes sem lesdo, 98,75% das internacfes
analisadas. Os incidentes sem leséo (12.737, 84,6%) acometeram 391 admissoes e
os EAs (2.317, 15,4%) atingiram 296 admissdes. Desse modo, 74,2% das admissdes
sofreram ao menos um EA durante a permanéncia nas UTIs avaliadas™,
similarmente a outra pesquisa sobre o assunto®?.

Alguns fatores podem contribuir para ocorréncia de eventos adversos. Pesquisa
realizada no Rio de Janeiro revelou que os fatores mais frequentes sao a nao adesao
a norma, isto &, “nao verificou ou nao seguiu o protocolo ou diretriz clinica”, 55,9% dos
casos, tem suas causas erro técnico, 14,7%, e a habilidade do profissional com 11,8%
dos casos analisados®?. Estudo identificou como causa frequente para a ocorréncia
de eventos adversos cirdrgicos, a rotina de ndo programacdo de procedimentos
eletivos, seguida da afirmativa de que o membro da equipe de enfermagem esta
sobrecarregado, o surgimento de ocorréncias na unidade também foi apontado como
causa e em quarto lugar foi citado a falta de comunicacdo, seja na passagem de
plantdo ou entre os membros da equipe multidisciplinar®®,

Os erros de medicacdo podem ter suas causas nas dificuldades de utilizacdo do
sistema informatizado®®. A presenca de siglas e abreviaturas desses dados pode
dificultar o entendimento das informacdes pela equipe de enfermagem que é a
responsavel direta pelo preparo e pela administracdo das doses. Além disso, a
auséncia da posologia na prescricdo medicamentosa pode favorecer a administracéo
de doses inferiores ou superiores em relacdo ao desejado para o tratamento,
resultando no nado alcance das metas farmacoterapéuticas®®. Contudo, a literatura
aponta que varios estudos associam os erros de medicagdo ao dimensionamento de
pessoal e & carga horaria de trabalho dos membros da equipe de enfermagem (52628
9 A sobrecarga de trabalho de profissionais de enfermagem deve ser entendida
como uma consequéncia de varios fatores e, para ser solucionada, cabe ao gestor
empreender estratégias em niveis diversos®®??. Tais gestores devem considerar
ainda, conforme evidenciado na literatura®2°?*?” que ocorrem prolongamento no
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numero de dias de internacdo dos pacientes envolvidos em EAs, aumento do valor de
reembolso, alta taxa de mortalidade, Ulcera por pressao, sepse e pneumonia, como
consequéncias de EAs.

Medidas de prevencao de eventos adversos

Varias estratégias tém sido adotadas para prevenir a ocorréncia de incidentes e
eventos adversos, como o fortalecimento da politica de seguranca do paciente, a
adocéao de programas de qualidade, a implantacdo de check lists para cirurgia segura,
implantacdo de protocolos, capacitacdo da equipe, avaliacdo precoce do risco de
gqueda e avaliacdo dos riscos potenciais para desenvolvimento de Ulcera por
pressao®?*3) A identificacdo dos riscos da assisténcia é realizada principalmente
pelo enfermeiro, no momento da internacdo dos pacientes. Tal acdo demonstra a
gestao do cuidado por este profissional, bem como a preocupag¢do com 0s aspectos
éticos e Ie%;ais a que a instituicdo tera de responder no caso da ocorréncia de dano ao
paciente®®.

O processo de administracdo de medicamentos ndo pode ser dissociado de um
trabalho em conjunto e interdisciplinar®. A chave para a reducdo de erros de
medicacdo é simplificar os processos reduzindo o numero de etapas padronizando o
sistema, desde a prescricdo médica eletrbnica; sem abreviacbes; com horarios
padronizados; distribuicdo de medicamentos da farméacia sempre supervisionada pelo
farmacéutico, preferencialmente em dose unitaria, até os protocolos da administracédo
de medicamentos®”. Dessa forma, a utilizacéo de indicadores de resultados como os
eventos adversos sdo ferramentas fundamentais da qualidade por apontarem
aspectos do cuidado que podem ser melhorados tornando a assisténcia aos pacientes
livre de riscos e falhas e, portanto, mais segura®=9.

Notificagdes de eventos adversos e os fatores intervenientes

A notificagdo de eventos adversos € um instrumento de auxilio a gestdo do cuidado a
saude, assim, € importante na identificacdo de problemas e na busca de alternativas
para solucionar incidentes relacionados & assisténcia a satide®2328-29333) g sistema
de notificacio de EA permite aos profissionais da assisténcia compartilhar
responsabilidades com os administradores e estimular agdes corretivas, com vistas a
nao repeticdo dos erros e prevencado de futuros EA. Revelou-se util também para
denunciar inadequagdo de recursos humanos, bem como outras fragilidades
institucionais. A expectativa de respaldo administrativo e seguranca profissional sdo
condicdes que encorajam 0s profissionais a notificar as dificuldades e angustias
vivenciadas na pratica assistencial*®. De acordo com a Organizacdo Mundial da
Saude, essa concepcdo, na realidade, deve ser reformulada, no sentido de que a
notificacdo dos fatos indesejados ocorra a partir dos profissionais da linha de frente,
meédicos, enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem, mais do que
exclusivamente de agentes superiormente hierarquizados™?.

Estudos analisados apontaram o enfermeiro como sendo o profissional que mais
realiza notificacbes de eventos adversos e também o responsavel por essa ag&o*83%),
Talvez, pressionados pelos problemas do cotidiano, utilizem o sistema de notificagéo,
para informar seus superiores, sobre a tensdo dos relacionamentos durante a
assisténcia, resultantes em conflitos, e buscam auxilio para arbitragem das
situacoes™®. Ja os técnicos e auxiliares de enfermagem entendam que podem
notificar, contudo, revelam diavida quanto a autorizacdo para fazé-lo e ndo se sentem
esclarecidos sobre como proceder ao registro, preferindo relatar o fato ao enfermeiro
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para que esse o registre.” Deste modo, faz-se necessario desmistificar a notificacéo
centrada no profissional enfermeiro, promovendo oportunidades de orientacgéo,
esclarecimentos e estimulo & ampla participacédo de todos os profissionais®.

Para contribuir na identificacdo das situacfes de risco e seu gerenciamento, o boletim
de registro dos EA, como documento institucional, deve ser preferencialmente
anbnimo, confidencial e ndo ser utilizado como instrumento de acusacdo de
profissionais®®3. A cultura punitiva prejudica a notificacdo de eventos e a sua
existéncia pode ser evidenciada pelos relatos de praticas de repreensdo e punicéo
dos membros da equipe, principalmente da equipe de enfermagem. Nesse contexto,
as barreiras comunicacionais implicam em maiores ocorréncias adversas, na medida
em que o retorno das informacgdes sobre as consequéncias geradas pelos eventos
adversos e a proposta de alternativas mais eficazes para seu manejo ndo ocorre,
impedindo sua resolucao®22937),

Nesse contexto, tdo importante quanto notificar é a qualidade dos registros. Estudo
detectou que aproximadamente 80% dos registros foram classificados como ruins e
regulares e somente 20% foi classificado como de boa qualidade®®. No entanto,
apenas com a monitoracdo e estimulo constante da equipe de saude para a
realizacdo de notificacbes é que os setores de gerenciamento de risco poderao
analisar os resultados e criar medidas preventivas que possam ser efetivas,
diminuindo assim a possibilidade de novas ocorréncias®>3.

O conhecimento e a cultura de segurancga

O desenvolvimento de uma cultura de seguranca, a pratica dos registros, a discusséo
das circunstancias em que os incidentes ocorreram, assim como das condutas
profissionais e organizacionais frente aos incidentes sdo um caminho a ser seguido
para a transformacdo da realidade nas instituicdes de satde®?*3*®  Uma
aproximacéao dos profissionais da equipe de salude aos conteldos e a taxonomia da
seguranca do paciente é importante para que uma linguagem universal seja utilizada
e para que todos compreendam uns aos outros no momento de procederem a
comunicacao dos incidentes, erros e eventos adversos no servico®?¥,

As fragilidades na cultura institucional de Seguranca do Paciente limitam a melhoria
continua da qualidade dos cuidados de satde®?. Garantir a tdo desejada seguranca
requer acbes de diferentes naturezas, que vao desde a formacao profissional até
mudancas das praticas de saude. A criagdo de uma comissdo de seguranca e o
estabelecimento de programas de treinamento foram citados como maneiras de
qualificar e uniformizar o atendimento prestado ao paciente®®.

Pesquisa realizada no Rio Grande do Sul com profissionais da equipe de enfermagem
identificou que os enfermeiros apresentaram respostas conceituais sobre risco a que
0S pacientes estdo expostos e 0s técnicos de enfermagem trouxeram exemplos
vivenciados na pratica profissional, como risco de queda, infeccdo, erros de
medicamentos e desenvolvimento de Ulceras por pressdo. Os entrevistados admitiram
existir diversos riscos a seguranca do paciente, inclusive citando as medidas tomadas
para seu controle. Entretanto, a existéncia de protocolo de gerenciamento de riscos
nao foi consenso entre os respondentes. Os profissionais que afirmaram existir acoes
de gerenciamento, citaram a rotina de classificacdo e notificacdo do risco. Essa acéo
consiste em uma avaliacdo feita pela enfermeira no momento da internacdo do
paciente, identificando situacfes padronizadas como risco de queda, de fuga, de
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alergia e para Ulcera de pressdo®®. Ja outra investigacdo evidenciou uma visdo
fragmentada sobre a seguranca do paciente nesse ambiente, sendo vista como
responsabilidade de uma categoria profissional (ou equipe médica ou equipe de
enfermagem). Se, por um lado, as afirmativas apontaram para certo apoderamento da
equipe de enfermagem, 0s cenarios, por outro, revelaram que a responsabilidade pela
seguranca n&o é compartilhada igualmente por todas as equipes®®.

Acredita-se que a elucidacdo desses conceitos deve ser uma atividade realizada
pelos gerentes de risco ou pelas liderancas do servico na area da Gestdo da
Qualidade e Seguranca do Paciente'®. A incorporacédo da questdo da qualidade do
cuidado e da seguranca dos pacientes na agenda governamental e académica €&
fundamental, assim como a capacitacdo e atualizacdo de profissionais, quanto a
importancia do registro fidedigno e completo nos sistemas de informacdo em
satde®®”.
CONCLUSAO

O estudo identificou que o fortalecimento da politica de seguranca, a avaliacdo
precoce dos riscos e as notificagbes foram citadas como as principais medidas de
prevencdo de eventos adversos. Evidenciou-se que 0s artigos que compuseram a
revisao foram desenvolvidos, em sua maioria, por enfermeiro, podendo-se inferir que
este profissional esta envolvido com a gestdo do cuidado bem como com a seguranca
do paciente. A cultura punitiva é responsavel pela subnotificacdo e omissao dos
eventos por parte dos profissionais da saude, constituindo uma barreira para
realizagdo de investigagbes que poderiam gerar medidas preventivas eficazes.
Considera-se imperativo estimular a cultura de seguranca junto aos profissionais que
compdem a equipe multidisciplinar, o que permitira estabelecer estratégias de
prevencao que garantam a seguranca dos pacientes nas instituicdes de saude.
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