LIMA, EM; OLIVEIRA,A T; SIQUEIRA,CL; eta Seguranca na assisténcia de enfermagem:

ARTIGO ORIGINAL

Seguranca na assisténcia de enfermagem: uma revisdo integrativa’

Safety in nursing care: an integrative review®

Emilly Monique de Lima?, Teresinha Ana de Oliveira®, Cibele Leite Siqueira®, Angela
Ferreirada Silva®

RESUMO

Estudo de revisdo integrativa da literatura. Para a selecdo dos artigos utilizou-se as bases de dados Literatura
Latino-Americano e do Caribe em Ciéncias da Salide (LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO).
Os critérios de inclusdo foram: artigos em lingua portuguesa do Brasil, com textos completos, dos Ultimos cinco
anos, com foco na Enfermagem. Resultados: Foram encontrados 223 artigos dos quais 43 atenderam aos
critérios de inclusdo e constituiram a amostra. Os artigos foram agrupados por similaridade de temas e
totalizaram-se quatro temas: Estratégias para a seguranga do paciente, 22 artigos (51,1%), Eventos adversos 12
artigos (27,9%), Erro de medicagdo, seis (13,9%), Higienizagdo das méos trés (6,9%). Conclusdo: Os temas
encontrados nesta revisdo demonstraram alinhamento com as iniciativas dos governamentais, porém o tema
higienizagdo das maos, queda de pacientes e Ulcera por pressdo ainda sdo pouco explorados considerando seu
impacto na seguranca do paciente e no custo da assisténcia.
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ABSTRACT

Integrative review study of literature. To select the articles, we used the datebases L atin American and Caribbean
Health Sciences (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SciIELO). Inclusion criteria were: articles in
Portuguese in Brazil, with complete texts, the past five years, focusing on nursing. Results: We found 223
articles of which 43 met the inclusion criteria and constituted the sample. The articles were grouped by similarity
of themes and amounted to four themes: Strategies for patient safety 22 articles (51.1%), adverse events 12
articles (27.9%), medication error, six (13.9%) Clean hands three (6.9%). Conclusion: The themes found in this
review demonstrated alignment with the initiatives of the government, but the issue handwashing, down patients
and pressure ulcers are still little explored considering its impact on patient safety and cost of care.
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INTRODUCAO

O assunto seguranca do paciente vem
ganhando forca, dada sua repercussdo na
vida do paciente, impacto na familia,
sociedade e em especial na salde. O termo
seguranca do paciente é definido como a
reducdo a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecess&io associado &0
cuidado de

A complexidade do cuidado em
salde ndo permite mais uma gestdo em
salde que ndo sga profissionaizada,
comprometida com a Institui¢des de salide
e seus colaboradores tém se empenhado
nas iniciativas para se ter uma promocao
da seguranca do paciente e qualidade na
assisténcia a saude em todo o. Do mesmo
modo, o tema qualidade em salde tem sido
amplamente discutido, com vistas a
garantir e assegurar que o cuidado prestado
proceda de forma eficiente, livre de erros e
falhas e que estegjam dentro dos padrbes de

qualidade.
Um em cada 10 pacientes podem ser
prejudicados enguanto estiver

hospitalizado: as estimativas mostram que
em paises desenvolvidos um em cada 10
pacientes € pregudicado ao receber
cuidados hospitalares. O dano pode ser
causado por uma variedade de erros ou
eventos.

Aproximadamente 20 a 40% de
todas as despesas de sallde sdo devido ama
gualidade dos cuidados. Estudos de
seguranca mostram  adicionais  de
hospitalizagdo, custos de litigio pela falta
de seguranca adém de beneficios
econémicos quando ela esta.

Véarias iniciativas relacionadas a
seguranga do paciente tém sido
implantadas, mas 0 marco do movimento
mundial foi a publicagdo do relatorio sobre
erros relacionados com a assisténcia a
salde, Errar € humano: construindo um
sistema de salde mais seguro, To err is
human: building a safer healh system, em
19997,

Em 2004, a Organizagdo Mundial de
Salde (OMYS) preocupada com a situagéo

da salide no mundo criou a Word Alliance
for Patient Safety que posteriormente
passou a chamar-se Patient Safety
Program e cujos objetivos eram organizar
os conceitos e defini¢bes sobre seguranca
do paciente e propor medidas para reduzir
0S riscos e mitigar os eventos.

Preocupando-se em prevenir e
reduzir a incidéncia dos incidentes, o
Ministério da Saide (MS) criou a Portaria
n° 529, de 1° de abril de 2013, que institui
0 Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), cujo objetivo €
minimizar os eventos adversos e melhorar
a qualificacdo do cuidado em todos os
estabel ecimentos de salide do Brasil™.

Outra iniciativa do MS foi a criagéo
da RDC N° 36, de 25 de Julho de 2013 que
ingtitui acbes para a seguranca do paciente
em servicos de saide e da outras
providéncias. Esta resolucdo tem por
objetivo ingtituir acdes para a promoc¢éo da
seguranca do paciente e a melhoria da
gualidade nos servicos de .

A enfermagem tem um pape
relevante na seguranca da assisténcia ao
paciente, visto que executa indmeros
procedimentos com atos niveis de
complexidade. Deste modo é uma das
profissdes que tem sido alvo da midia de
forma negativa, ignorando sua relevancia
na saude. Esta imagem negativa é devida a
erros cometidos por profissonais de
enfermagem causados por  diversos
motivos, como falhas organizacionais,
processos  assistenciais  equivocados,
sobrecarga de tarefas, entre outros e deste
modo acaba aparecendo na midia
envolvida em situagbes emblematicas que
a

Considerando que “Seguranca do
paciente no cuidado de enfermagem” €
uma das prioridades em pesquisa em
enfermagem dentro dos sistemas e servicos
de salde na América considerando que a
salide ainda tem dificuldades de gerenciar
0S riscos inerentes a prestacdo da
assisténcia e que isto tem colocado a
seguranga do paciente em risco e que o
incremento de pesquisa em seguranca do
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paciente € um dos eixos norteadores do
PNSP!, torna-se relevante conhecer quais
0s temas tém sido estudados sobre o
assunto de modo a buscar uma assisténcia
mais segura além de contribuir com o
conhecimento.

A questdo norteadora para a
elaboragdo da revisdo integrativa foi: quais
temas sdo abordados sobre seguranca na
assisténcia de enfermagem referidos na
literatura nacional? Deste modo, foi
tracado o seguinte objetivo: conhecer os
temas veiculados na literatura nacional
sobre seguranca na assisténcia de
enfermagem.

Para apreender o objeto de estudo
desta revisdo integrativa utilizou-se como
referencial tedrico, documentos publicados
pela Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranga do Paciente
(REBRAENSP) e World Health
Organization (WHO).

MATERIAISE METODOS

O método escolhido foi a revisdo
integrativa da literatura. Nele inclui andlise
e sintese de pesguisas de manera
sistematizada de modo a contribuir para o
aprofundamento do tema investigado,
auxiliar na tomada de decisio e
conseguentemente, na melhoria da pratica
clinica, com base em resultados de
pesquisa A revisdo integrativa sintetiza
pesquisas sobre determinada tematica
direcionando a prética, fundamentando-a
no conhecimento.

Na construgdo desta revisdo
integrativa foram percorridas as seguintes
etapas. definicdo do tema e elaboracdo da
pergunta norteadora, amostragem ou busca
na literatura, coleta de dados, andise
critica dos estudos incluidos, discusséo e
interpretacéo dos resultados e apresentacéo
darevisdo..

Foi realizada uma busca dos artigos
nas seguintes bases de dados. Literatura
L atino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS) e Scientific Eletronic

Library  Online (SCIELO). Foram
utilizados os seguintes Descritores em
Ciéncia da Saude (DECS): Cuidados de
Enfermagem, Seguranga, Seguranca do
paciente, Assisténcia de Enfermagem.
Ressadta-se que foi utilizado o descritor
sinbnimo de “cuidados de enfermagem”
por sua frequéncia nos artigos.

Utilizou-se como critérios de
inclusdo: artigos com texto completo,
publicados em lingua portuguesa, nos
altimos cinco anos e com foco na
enfermagem. Foram excluidos todos os
artigos que ndo eram pertinentes ao tema
da pesquisa e os de revisdo integrativa. Os
seguintes cruzamentos foram realizados:
Cuidados de Enfermagem e Seguranca e
Seguranca do paciente e Assisténcia de
Enfermagem. Do primeiro cruzamento
encontrou-se 167 artigos, sendo 23 na base
de dados SCIELO e 144 na LILACS. No
segundo cruzamento 56 artigos, sendo sete
na base de dados SCIELO e 49 na
LILACS.

Totalizou-se 223 artigos para andlise
e sdecdo final. Foi redizada como
estratégia para selecdo, a leitura do titulo e
resumo. Quando a leitura do titulo e
resumo ndo eram suficientes, procedeu-se
a leitura na integra da publicacdo. Foram
excluidos 145 artigos que ndo eram
pertinentes ap tema da pesguisa ou nao
respondian a0 objetivo do estudo.
Acrescido a estes, cinco artigos de revisdo
integrativa, um artigo de revisdo de
literatura e um artigo de sintese
interpretativa também foram excluidos.
Houve duplicidade de 28 artigos nas duas
bases de dados consultadas. Deste modo a
amostrafoi composta por 43 artigos.

Para maor compreensdo da
estratégia de busca foi construido um
fluxograma (FIGURA 1) ilustrando como
se sucedeu a escolha dos artigos que
compuseram a amostra desta revisdo
integrativa.

Figura 1: Fluxograma da busca dos artigos
nas bases de dados, Pocos de Caldas, 2015.
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Total de artigos encontrados: n: 223

l

l

|

Cruzamento dos DeCS: cuidados Cruzamento dos DeCS: seguranca do
de enfermagem e seguranga paciente e assisténcia de enfermagem
| |
n: 167 artigos n: 56 artigos
23 - Sciloe 144 - Lilacs 7-Scieloe49 - Lilacs

Duplicidade - n: 28 nas duas bases de dados

Artigos excluidos:

145 artigos néo pertinentes a tematica
5: artigos de revisdo integrativa

1: artigo derevisdo daliteratura

1: artigo de sintese interpretativa

A 4

Total de artigos selecionados:. n: 43

Fonte: Dados da pesquisa, 2015.

Para a andlise dos artigos foi
utilizado um instrumento validado. Foi
feito o preenchimento do mesmo para cada
artigo de modo a elucidar as informacoes
contids.

Para a visualizacdo dos estudos que
compuseram a amostra desta revisdo
integrativa foi elaborado um quadro
(QUADRO 1).

Quadro 1: Producéo cientifica acerca
da seguranca na assisténcia de enfermagem
no periodo de 2010 a 2015, Pogos de
Caldas, 2015.
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Ne Titulo do artigo Objetivo (s) do artigo Delineamento Nivel de evidéncia Resultados
do Estudo cientifica

01 Investigagdo da técnica de preparo | Identificar a forma farmacéutica dos | Estudo Houve 40% de taxa de erros na administragdo de
de medicamentos para | medicamentos  preparados para  serem epidemiol 6gico 3b medicamentos
administragdo por cateteres pela | administrados por cateteres e o perfil de erros | transversal, Falta de utilizagdo de conhecimentos sobre administracéo
enfermagem naterapia intensival®. cometidos durante o preparo. observacional de medicamentos.

02 Fatores associados a infecgdo pelo | Analisar os fatores associados a infecgdo pelo | Estudo Alguns EA estdo relacionados a condicdes intrinsecas do
uso do cateter central de inser¢do uso do PICC em RN internados em uma UTI. epidemiol 6gico, 3b RN ou a seu manejo.
periférica em Unidade de Terapia longitudinal e Os fatores previsores de infeccdo foram: RN com peso
Intensiva Neonatal *°. analitico menor que 2500gr, tempo de uso em dias e redizagdo de

reparo do PICC
A infecgdo é o evento que mais contribui para a retirada do
PICC.

03 Eventos adversos em Unidade de | Caracterizar os sistemas de notificagéo de EA Estudo de 70% dos enfermeiros referiram a existéncia de um sistema
Terapia Intensivas percepcdo dos | Verificar a frequéncia dos EA e consequéncias | abordagem de notificacdo de EA. 51,4% dos enfermeiros citaram a
enfermeiros sobre a cultura ndo para os profissionais quantitativa, ocorréncia de EA algumas vezes e 28,6% vérias vezes.
punitivat®, Verificar o grau de seguranga dos enfermeiros | exploratéria, 3b 74,3% relataram punicdo as vezes e sempre. 49% das

paranotifica-los descritiva punicdes séo de modo verbal. 74,3% referiu sentir-se seguro
e totalmente seguro para notificar um EA. A cultura
punitiva ainda prevalece nas UTIs.

04 Eventos adversos: andlise de um | Analisar a utilizagdo do Boletim de Notificagéo Estudo Adesio a0 boletim de notificagdo de EA. Ocorréncias
instrumento de notificagéo utilizado | de EA como meio de comunicagdo entre os | retrospectivo e assistenciais foram mais prevalentes. Os EA mais relatados
no gerenciamento de enfermagem?”. profissionais de enfermagem e sua direcéo; descritivo 3b foram: medicago, quedas, cateteres/drenos e integridade da

Identificar a frequéncia, tipo, natureza e periodo | Andise pele. A praticidade do instrumento viabilizou sua utilizag&o.
dos eventos adversos e incidentes. documental A andlise sistemética, o acompanhamento dos EA e a
comunicagéo foram fundamentais.

05 Estratégia  educacional como | Associar a estratégia de sensibilizagdio dos | Estudo quase- Houve aumento significativo das notificagdes apbs a
contribuinte a0 gerenciamento de | profissionais através de cartazes e folhetos | experimental estratégia educaciona. Estratégias educativas modificam a
risco  hospitalar:  estudo quase- contendo informagdes sobre os conceitos que 3b culturade modo a prevenir EA e melhorar a notificacéo
experimental 8, estfo associados & Rede Sentinela a0 aumento

do ndmero de notificacdes.

06 Préticas assistenciais para seguranca | Verificar as boas préticas assistenciais de | Estudo Houve realizacéo das boas préticas assistenciais, porém a
do paciente em unidade de terapia | enfermagem para segurancado paciente em UTI longitudinal, mudanca de decubito, restri¢des de membros e identificacdo
intensiva®®. prospectivo, 3b do circuito do ventilador mecénico aforam menos

correlacional realizadas.

07 Estratégias para promover Identificar e analisar estratégias para garantir a | Estudo com Identificagdo dos riscos fisicos, quimicos, clinicos
seguranca do  paciente: da | seguranca do paciente na perspectiva de | abordagem assistenciais einstitucionais e barreiras.
identificagdo dos riscos as praticas | enfermeiros assistenciais. qualitativa, As estratégias identificadas foram: identificagdo dos riscos
baseadas em evidéncias®. descritivo 3lb na assisténcia de enfermagem, incorporacdo de boas

préticas na assisténcia e identificagdo das barreiras de
seguranca

08 Revelacdo da ocorréncia de erro de | Descrever a ocorréncia de comunicagéo do erro Descritivo 479% dos erros de medicagdo cometidos ndo sdo
medicagéo em unidade de cuidados de medicacdo a equipe e familia em uma | exploratério comunicados a equipe. 48,7% dos erros de medicagéo
intensivos pediétricos®. unidade de cuidados intensivos pediétricos para 3b foram comunicados ao médico. 9% dos erros de medicagéo

atendimento de pacientes oncol 6gicos. ndo foi informado ao paciente e familia

9 Informatizagdo da Sistematizag@io da | Discutir  os  aspectos  facilitadores e | Estudo de caso A informatizacdo contribui para 0 monitoramento das
Assisténcia de  Enfermagem: | dificultadores da informatizagdo da SAE parao | mlltiplo acOes, tomada de decisdes, otimizagéo de registro e outros
avangos na gest&o do cuidado. gerenciamento do cuidado em enfermagem 3b processos que impactam na seguranga do paciente. Existem

dificuldades no uso, manutenggo e alimentac&o do sistema.
A informatizag&o proporcionou avangos para a gestéo

10 Andlise da comunicaggo de eventos | Analisar o processo de comunicagéo de eventos | Estudo descritivo Existe uma subnotificacéo e andlise inadequada dos casos.
adversos na perspectiva de | adversos no contexto hospitalar, sob a | com  abordagem 3b Néo existe unanimidade no registro dos EA. Prevalece a
enfermeiros assistenciais. perspectiva de enfermeiros assisténcias. qualitativa cultura punitiva nas situagdes de EA. E necessirio

incentivar a comunicagéo de EA
Ne Titulo do artigo Objetivo (s) do artigo Delineamento Nivel de evidéncia Resultados
do Estudo cientifica

11 Higienizagdo das méos e a | Avdiar se a higienizacdo das méos redizada | Estudo de Baixa ades3o a prética de higienizagdo das méos. Estrutura
seguranca do paciente pediatrico®. antes do preparo e da administracdo de | abordagem 3b inadequada segundo OMS e ANVISA. H& a necessidade de

medicamentos e fluidoterapia pelos | quantitativa, capacitagdo e educagdo continuada.
profissionais de enfermagem segue o | explorat6rio e
preconizado pelaOMS e ANVISA. descritivo.

12 Seguranca no preparo e na | Obter a visdo dos profissionais da equipe de | Abordagem O diagndstico das dificuldades, problemas, medidas
Administracdo de medicamentos, & | enfermagem de uma UTI do interior paulista, | restaurativa em facilitadoras, conhecimento da cultura organizaciona e a
luz da pesquisa restaurativa em | em relagdo aos aspectos existentes no processo | salde 3b identificag&o de riscos favorecem a prevencéo de erros de
salide?. de preparo e de administragio de medicamento Grupo focal medicago.

13 Acessibilidade da estrutura fisica | Avaliar a estrutura fisica para a prética da | Estudo descritivo, A infraestrutura influencia diretamente a prética da
hospitdlar para a prética da | higienizagd das méds em um servico de | observaciona e 3b higienizag&o das méos
higienizagio das méos™. assisténcia a salide hospitalar. transversal

14 Seguranca da crianca hospitalizada | Descrever os eventos adversos identificados | Abordagem Falhas no processo de comunicagdo. Préticas ndo seguras
na UTI: compreendendo os eventos | pelo familiar/ qualitativa, com relagdo a atuagdo profissional. Grande parte dos EA
adversos sob a dtica do | cuidador em umaUTIP. exploratério, foram relacionados & enfermagem pelo pouco conhecimento
acompanhante?®. Descrever as estratégias que podem representar | descritivo 3b para a realizagcdo dos procedimentos. O familiar reconhece

a seguranca/protegdo da crianca e familia nesse as estratégias que oferece seguranca a crianca.
cendrio.

15 Atuacdo das enfermeiras nos | Demonstrar 0 quanto o suporte a informacdo | Abordagem A atuacdo de enfermeiras na tecnologia da informagéo traz
processos de educagéo e capacitagdo | garante a diminuicéo dos erros e a qualidade da | quanti-qualitativa beneficios para as &reas assistenciais como para a area da
em informética no hospital sSrio- assisténcia prestada aos pacientes. Utilizou do 3b informética
libanés™. Business

Intelligence
(B1)

16 O estresse de académicas de | Discutir como as implicagdes do cotidiano das | Estudo de O estresse decorrente do estégio aumenta o risco para o
enfermagem e a seguranca do | académicas de enfermagem podem interferir no | abordagem paciente.
paciente?®. cuidado seguro e na seguranca do paciente. quaitativa,  tipo 3b

estudo de caso

17 Eventos adversos: instrumentos de | Caracterizar os eventos adversos ocorridos em Estudo Os EA foram relacionados a organizagdo do servico e a
avaliagdo do desempenho em centro uma unidade de centro cirdrgico de um hospital documental assisténcia. Subnotificacdo, dificuldade de GR e falta de
cirtirgico de um hospital universitario. retrospectivo 3b planejamento estratégico de prevencéo de ocorréncia de EA
universitério®.

18 Eventos adversos na | Analisar o0s eventos adversos | Estudo Os EA mais prevalentes no noturno e foram:
clinica cirirgica de um | ocorridos naclinicacirargicadeum | documental, sondas, drenos, cateteres, tubos, quedas e
hospital universitario: | hospital universitario pertencente a | retrospectivo 3b evasdo. Falhas na anotagdo da equipe de
instrumento de avaliagdo | rede sentinela enfermagem. H& a necessidade de
da qualidade™. conscientizagdo quanto a notificacdo e de

préticas gerenciais ndo punitivas

19 Erros na administracéo de | Verificar a ocorréncia e caracterizar | Estudo de 87% dos erros estdo no preparo. 6,2% erros
antibiéticos em unidade de | erros  na  administragdo  de | campo de hor&rio e 6,2% outros erros. E necessaria
terapia  intensiva  de | antibiéticos em pacientes em terapia | descritivo 3b uma visdo sistémica de prevencéo e andlise
hospital de ensino™. intensiva de um hospital de ensino. Andlise de ocorréncias de erros de medicacao.

documental e
observacdo de
campo

20 Protocolo acolhimento e | Construir um  protocolo de | Estudo com A utilizagdo do protocolo teve impacto
atencdo para usudrios | acolhimento e atendimento para | abordagem 4 positivo no processo de trabalho da equipe
submetidos a endoscopia | usudrios submetidos a Endoscopia | quanti- de enfermagem além de promover um
digestiva dta e seus | Digestiva Alta e seus | qualitativa pensamento critico nos enfermeiros.
acompanhantes®. acompanhantes.

21 Identificagdo do paciente | Destacar os elementos congtituintes | Estudo A identificagdo do paciente por meio de
nas organizagOes de salide: | do processo de identificagdo do | reflexivo pulseira é uma pratica recomendada
uma reflexo emergente™, paciente por meio de pulseira 3b internacional mente, porém faltam

Refletir acerca da implementacéo

protocolos, execucdo dos mesmos e




Fonte: dados da pesquisa, 2015.

RESULTADO E DISCUSSAO

O periodo de coleta dos dados foi de
agosto a outubro de 2015. Apbés a
aplicacdo dos critérios de exclusdo, 43
artigos foram selecionados, sendo 36 na
base de dados LILACS e sete na SCIELO.
A data de publicagdo dos artigos variou
entre 2010 a 2015, sendo 2013 o ano de
maior publicagdo com 12 artigos (27,9%).

Quanto aos niveis de evidéncia,
houve dificuldade das pesquisadoras em
identificar o tipo de estudo e seu
delineamento, visto que Varios
descreveram de um modo genérico sem
muitas informagbes que permitisse
classifica-lo. Para a classificagdo do nivel
de evidéncia e o grau de recomendagéo foi
utilizado o instrumento da Universidade de

Percebeu-se grande deficiéncia nos
estudos quanto ao grau de evidéncia e
recomendacdo. S&o estudos locais, com
amostras  intencionais, ndo calculadas
estatisticamente, ndo randomizadas aém
de ndo conter nenhuma revisdo sistematica
ou ensaio clinico que poderiam conferir
maior evidéncia aos estudos.

A enfermagem ndo dispbe de
pesquisas com caracteristicas necessarias
para sustentar uma prética baseada em
evidénciaa. Ha necessidade de maior
esforco por parte dos pesquisadores,
porém, a auséncia de evidéncia de dta
qualidade ndo impede a tomada de
decisdes com base.

O nive terci&rio abrigou 40 (93%)
estudos. Os artigos cujo local de pesquisa
foi referenciado, eram namaioria, hospitais
de ensino 18 (41,8%), seguidos de
hospitais publicos, seis (13,9%) e privados
cinco (11,6%). Ressalta-se que trés (6,9%)
dos estudos foram realizados dentro de
universidades com  graduandos de
enfermagem e medicina e um (2,3%) em
evento cientifico de cuidados intensivos.
Foi identificado apenas um estudo na
atencdo priméria a salde.

O fato de estudos terem acontecido
dentro de universidades reforca as
diretrizes preconizadas pelo MS que prevé
a inclusdo de conceitos e estratégias de
seguranca do paciente em todas as redes de
ensino técnico, graduacéo e pds-graduacéo
e também nas educacdes continuadas de
modo a impulsonar a qualidade do
cuidado tornando-o mais seguro’.

Os periodicos de maior publicacdo
foram as Revistas da Escola de
Enfermagem da USP e Revista Ana Nery
seis (13,9%) artigos cada uma, seguido da
Revista Acta Paulista e Revista de
Enfermagem da UERJ em numero de
guatro (9,3%) cada uma. Quarenta estudos
(93%) foram realizados em campo, com
predominancia da abordagem quantitativa,
seguido de estudos documentais trés (7%)
em prontuarios, livros de anotacbes e
fichas de notificagdo. Os artigos incluidos
no estudo eram na maioria de autoria de
enfermeiros, seguidos de enfermeiros e
docentes, graduandos de enfermagem e
medicina. Os demais foram de autoria de
meédicos e farmacéutico, sendo apenas um
cada.

Enfermeiros da prética estiveram
envolvidos nos estudos, em especia os de
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). E
iminente a necessidade de estudos que
emergem da prética visto que estes
contribuem para a identificagdo das
principais causas de erros que envolvem a
assisténcia.

Nos paises desenvolvidos, os erros
relacionados a assisténcia hospitalar
ocorrem entre cinco a 15% das admissoes
hospitalares. As principais causas destes
erros estdo relacionadas a defeitos no
sistema, auséncia de barreiras de seguranca
eficazes e de processos padronizados,
sobrecarga de trabalho e repeticéo de..

A seguranca do paciente atualmente
€ um movimento mundial que exige uma
linguagem internacionalmente aceita de
modo a promover uma comunicagao
efetiva em salde. Para que esta
comunicacdo se efetivasse em 2009 o
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Centro Colaborador para a Qualidade do
Cuidado e a Segurangca do Paciente
(PROQUALIS) traduziu 48 conceitos
chave em salde de forma a padronizar a
terminologia.  Tal classificagdo  foi
publicada no International Classification
for Patient Safety e é amplamente utilizada
na &rea de seguranca do. Nesta revisdo
serdo utilizados conceitos publicados no
PROQUALIS de modo a facilitar o
entendimento da temética seguranca na
assisténcia ao paciente.

Os temas encontrados  nas
publicacbes foram  agrupados  por
similaridade de modo a facilitar a
discussdo. A saber: Estratégias para a
seguranga do paciente, 22 artigos (51,1%),
Eventos adversos 12 artigos (27,9%), Erro
de medicacdo, seis (13,9%), Higienizagdo
das méaostrés (6,9%).

A cultura de seguranca é conceituada
pela Portaria MS/IGM n°529/2013 como
sendo a cultura em que todos os
trabal hadores assumem a responsabilidade
pela sua prépria seguranca, de seus
colegas, pacientes e familiares. Esta acima
de metas financeiras e operacionals, que
encorga e recompensa a identificagéo, a
notificacdo e a resolugdo de problemas
relacionados a seguranca, que incentiva o
aprendizado organizacional e proporciona
recursos e estrutura para a efetivacdo da
seguranca’. Seguranca do Paciente é
definida como um conjunto de acles
voltadas a protecdo do paciente contra
riscos, eventos adversos e danos
desnecessarios durante a atencdo prestada
nos servicos de satide”.

Cultura da seguranca pode ainda ser
definida como um conjunto de valores,
atitudes, competéncias e comportamentos
que determinam o0 comprometimento com
a gestdo da salde e da seguranca,
substituindo a culpa e a punicdo pela
oportunidade de aprender com as fahas e
melhorar a atencéo & satide’.

As boas préticas de funcionamento
dos servicos de salde foi proposta pela
RDC 36/2013 que visa instituir acdes para

a promocao da seguranca do paciente e a
melhoria da qualidade nos servigos de
saide’. Concomitantemente & publicacdo
da RD36/2013 algumas estratégias foram
propostas para a PNSP: elaboracdo e apoio
a implementacdo de protocolos, guias e
manuais de seguranca do paciente,
implementacdo de sistematica de vigilancia
e monitoramento de incidentes na
assisténcia a saude, com garantia de
retorno as unidades notificantes, promogao
da cultura de seguranca com énfase no
aprendizado e aprimoramento
organizacional, engajamento dos
profissionais e dos pacientes na prevencao
de incidentes, com énfase em sistemas
seguros, evitando-se 0s processos de
responsabilizacdo individual* .

O primeiro tema abordado nesta
revisdo integrativa sumariza as estratégias
utilizadas por profissionais de salde para
conferir seguranca na prestacdo da
assisténcia ao paciente.

Tema Estratégias para a seguranca do
paciente

Vinte e dois artigos versavam sobre
estratégias para o acance da seguranca do
paciente. As estratégias mais abordadas
nos estudos foram: sensbilizacdo dos
profissionais, boas préticas assistenciais,
identificacdo dos riscos, barreiras e
oportunidades, informatizacéo da
Sistematizacdo da  Assisténcia  de
Enfermagem (SAE), sensbilizacdo de
graduandos de enfermagem quanto a
seguranca do paciente, utilizacdo de
protocolos assistenciais, identificagdo do
paciente, uso de checklist para cirurgia
segura, fatores de risco para flebite,
treinamento e capacitacdo para Cateter
Venoso de Insercdo Periférica (PICC),
educacéo permanente, avaliacédo
sistemética da qualidade da assisténcia,
dimensionamento de pessoal e sua relagcéo
com a qualidade da assisténcia.

Percebeu-se um ainhamento das
estratégias estudadas nos artigos desta
revisio com as doze estratégias
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recomendadas pela REBRAENSP:
higienizacdo das méos, identificagdo do
paciente, comunicacdo efetiva, prevencéo
de queda, prevencéo de Ulcera por pressdo
(UPP), administracdo  segura  de
medicamentos, uso seguro de dispositivos
intravenosos, procedimentos  cirdrgicos
seguros, administragdo segura de sangue e
hemocomponentes, utilizacdo segura de
equipamentos, pacientes parceiros na sua
seguranca e formagéo de profissionais da
sallde para a seguranca do.

Assm como a REBRAENSP a
RDC 63/2011 visando a garantia da
seguranca do paciente propds algumas
estratégias e acdes. identificacdo do
paciente, higienizagdo das  maos,
prevencao e controle de EA relacionados a
assisténcia a salde, mecanismos para
garantir seguranca cirurgica, administracéo
segura de medicamentos, sangue e
hemocomponentes, prevencdo de quedas
dos pacientes e UPP, além de orientactes
para estimular a participacdo do paciente
na assisténcia prestada’.

Destas estratégias a prevencdo de
queda, prevencdo de UPP, administracéo
segura de sangue e hemoderivados,
utilizacdo segura de equipamentos e o
envolvimento do paciente na sua prépria
seguranca ndo foram objetos dos estudos
selecionados nesta revisao integrativa.

A flebite foi objeto de dois estudos
sendo um com PICC e outro com Cateter
Venoso Periférico (CVP). A flebite
geralmente decorre das falhas na técnica de
puncdo, da inadequacdo do cateter a0 vaso
ou da fixacdo incorreta, que permite a
movimentagao do cateter. Para evitar esses
tipos de ocorréncias a REBRAENSP
propds um manual de estratégias para
seguranca do paciente com instrucfes para
arealizacdo da técnica e as recomendacoes
necessérias™.

Entre as recomendagcbes da
REBRAENSP para prevencado de infecgoes
associadas a cateteres venosos estéo:
realizar a técnica asséptica na insercéo e
manuseio de dispositivos intravenosos;
avaliar o local de insercdo do dispositivo

intravenoso; sempre registrar a avaliagéo
no prontuario; Retirar o dispositivo quando
houver presenca de sinais de flebite ou
mau funcionamento; escolher
adequadamente o dispositivo intravenoso.
E de extrema importancia & educacfo
permanente para instrumentalizar a equipe
de salde, incentivar a adesdo aos
protocolos e a medidas seguras para a
insercdo, a manutencdo e o0 uso de
dispositivos intravenosos®.

A informatizacdo da SAE e o
engajamento do enfermeiro na
informatizacdo das informagdes recebeu
atencdo de dois estudos. Para que se tenha
seguranca e melhoria na qualidade dos
servigos prestados, as instituicdes de salide
precisam promover estratégias para
sistematizar a busca de informagbes que
possam ser utilizadas como base na gestéo
de risco. A informatizagdo da SAE traz
grandes beneficios a seguranca do
paciente, subsidia a tomada de decisdes,
otimiza O registro e outros processos
gerencials, porém a manutencdo e
alimentacdo do sistema ainda parecem se
interpor ao gerenciamento do cuidado?.

A identificacBo do paciente por
meio de pulssra é uma prética
recomendada internaci onalmente, essencial
para garantir a seguranca e a qualidade da
assisténcia nas ingtituicdes de salde. A
pulseira para identificacdo € uma prética
atualmente utilizada em alguns servicos de
salde, porém, fatores  culturais,
organizacionais, materiais e humanos
concorrem para sua nd conformidade,
induzindo a erros ou acarretando eventos
adversos®. Houve apenas um estudo
especifico sobre identificacdo do paciente
com pulseira, porém houveram outros
estudos cujos resultados apontaram para a
relevancia da utilizacdo de pulseiras de
identificacdo. A identificacdo do paciente €
uma prética para assegurar a qualidade e
seguranca hos servicos de salde. A
complexidade no aendimento as
necessidades de salide exige cada dia mais
gue os profissionais e servigos estabelecam
préticas seguras de identificacdo aliadas a
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identificacéo, e recomendada a
identificagd0 de riscos como aergias e
queda por meio de pulseiras coloridas,
preferencialmente com dois
identificadores, de modo a alertar pacientes
e trabal hadores™.

A educagcdo permanente ou
educacdo continuada tem demonstrado ser
um grande aliado na diminuicdo de EA
agregando qualidade a assisténcia. Nos
resultados dos artigos selecionados para
esta revisdo integrativa, observou-se que
tal prética diminui os indices de EA, a
ocorréncia de infeccdes, melhora a adeséo
a protocolos e encorgja a notificagdo além
de melhorar os registros em prontuarios.
Cabe aos profissionais de salde que
prestam atendimento a responsabilidade
pelo registro em prontuério®.

Capacitacdo dos profissionais antes
do inicio das atividades e de forma
permanente em conformidade com as
atividades desenvolvidas, sdo atribuicoes
dos servicos de saide. Devem ser
abordados temas como conhecimento e a
identificacdo de novos riscos potenciais a
salide, medidas de controle que minimizem
a exposicdo aos agentes, normas e
procedimentos de higiene, utilizagdo de
equipamentos de protecdo  coletiva,
individual e vestimentas de trabalho,
medidas para a prevencdo de acidentes e
incidentes, medidas a serem adotadas pelos
trabalhadores no caso de ocorréncia de
acidentes e incidentes e temas especificos
de acordo com a atividade desenvolvida
pelo profissional®.

O servico de saude deve dispor de
normas, procedimentos e rotinas técnicas
escritas e atualizadas, de todos os seus
processos de trabalho em local de féacil
acesso a toda a equipe’. A WHO no
documento intitulado “10 facts on patient
safety” recomenda melhorias nos registros
de seguranca em cuidados de salde.
IndUstrias com um risco mais elevado
como a aviagao e industrias nucleares tém
um historico de seguranca muito melhor do
gue os cuidados de saide. Ha& um na
possibilidade de 1.000. 000 de um vigante

ser prejudicado enquanto utiliza uma
aeronave. Em comparagdo, hd uma chance
de um em 300 de um paciente ser
prejudicado durante cuidados de salide’.

A avdiacdo da qualidade da
assisténcia por meio de indicadores,
identificacdo de riscos potenciais e
barreiras foi objeto de estudo de aguns
artigos desta revisdo. Percebeu-se a
preocupacdo com a identificacdo dos riscos
inerentes a assisténcia.  Riscos sdo
situacOes, condicdes ou procedimentos em
gue caso acontecam podem resultar em um
dano para o.. Tais riscos devem ser
gerenciados pelo servico de salde. Gestéo
de risco é a aplicacdo sistémica e continua
de politicas, procedimentos, condutas e
recursos na identificacdo, analise,
avaliagdo, comunicagdo e controle de
riscos e eventos adversos que afetam a
seguranca, a salde humana, a integridade
profissional, 0 meio ambiente e a imagem
institucional”.

A gestdo de risco compreende
principios e diretrizes relacionadas a
criacdo de cultura de seguranca, execucao
sistematica e estruturada dos processos de
gerenciamento de risco, integracdo com
todos os processos de cuidado e articulagdo
COm 0S processos organizacionais dos
servigos de salde, as melhores evidéncias
disponiveis, ainclusdo, a responsabilizacdo
e a sensibilizagcdo e capacidade de reagir a
mudancas”.

Dois estudos desta revisio tiveram
como objeto o protocolo sendo um para
acolhimento e outro de identificagdo. Os
protocolos sdo importantes aliados na
seguranca do paciente, pois padronizam a
assisténcia enquanto  servem  como
instrumento de comunicacéo e fonte de
pesquisa. O de identificacdo se referia a
uma das estratégias para cirurgia segura. O
PNSP no seu Eixo 1 propde o estimulo a
prética assistencia segura com a utilizacdo
de protocol os basicos, definidos pela OMS.
Tais protocolos exigem dos profissionais e
prestadores de servicos de salde baixo
investimento com um ato impacto nos
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erros e eventos adversos decorrentes da
faltadeles'.

O MS, por meio do PNSP criou seis
protocolos bésicos para a seguranca do
paciente: identificar corretamente 0
paciente, melhorar a comunicagdo entre
profissionais da salde, melhorar a
seguranga na prescricdo, no Uso e na
administracdo de medicamentos, assegurar
cirurgia em loca de intervencao,
procedimentos e pacientes COITetos,
higienizar as maos para evitar infecgdes e
reduzir o risco de quedas e UPP".

Apenas um estudo teve como foco
a cirurgia segura®, em que foi verificado a
opinido dos profissonais sobre um
checklist paracirurgia segura. A entrega de
cirurgia segura requer uma abordagem de
trabalho em equipe. Erros de cuidados
cirdrgicos contribuem para uma carga
significativa da doenca, apesar do fato de
gue 50% de complicacBes associadas com
cuidados cirurgicos s3o evitaves’.

A carga de trabalho da enfermagem
recebeu a atencdo de trés estudos e os
resultados demonstraram a estreita relacéo
entre o dimensionamento adequado de
pessoal de enfermagem e a seguranca do
paciente. Sobrecarga de trabalho tem
impacto direto no aumento dos EA. O
Conselho Federal de Enfermagem
(COFEN) fixa e estabelece parametros
para 0 dimensionamento do quadro de
profissionais de enfermagem nas unidades
assistenciais das instituicbes de.. Do
mesmo modo Vérias resolucdes amparam o
enfermeiro na garantia do
dimensionamento correto em especial em
servigos de ata complexidade. Cabe ao
enfermeiro aplicar estas legidacdes de
forma a garantir uma assisténcia segura.

Apenas um estudo teve como
objeto a notificagdo e sua relagdo com a
sensibilizagdo dos profissionais.  As
notificagdes sdo importantes mecanismos
para 0 gerenciamento do risco ha
assisténcia a saude. O PNSP propbe
sistemas de notificagdo de incidentes de
forma ndo punitiva e confidencia e um
sistema de notificagdo de EA®.

A notificagdo € uma ferramenta
reativa para a gestdo de risco e deve ser
utilizada pelos servicos de salde e pela
gestdo do Sistema Unico de Salde,
devendo ser monitorizada e vigiada. Para
tal, estes servicos devem desenvolver
estratégias para sistematizar a busca de
informagdes que servirdo como base para a
gestédo do risco, melhoria da qualidade e
seguranca nos servicos de saide. Qualquer
trabal hador pode fazer a..

Tema Eventos adver sos

O tema eventos adversos foi
abordado em 12 artigos, a saber, EA
associados ao PICC, EA em uma UTI,
sistemas de notificacdo dos EA, adesdo do
boletim de notificagdo de EA, processo de
comunicacdo de EA, EA identificados pelo
familiar/cuidador em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), EA
ocorridos no Centro Cirurgico (CC), EA
em pacientes cirdrgicos, prevaléncia de
incidentes sem dado e EA em uma clinica
cirargica, EA de medicamentos no ambito
hospitalar, EA identificados no relatério de
enfermagem e aocacdo da equipe de
enfermagem.

Evento adverso (EA) em salde é
todo incidente que resulta em dano a
salde, sendo que incidente é todo evento
ou circunstancia que poderia ter resultado,
ou resultou, em dano desnecessario a
salde, ja o dano é conceituado como o
comprometimento da estrutura ou funcéo
do corpo €/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doencas, lesdo, sofrimento,
morte, incapacidade ou  disfuncdo,
podendo, assim, ser fisico, socia ou
psicol bgico’.

Com o objetivo de reduzir os riscos
e mitigar os EAs, a OMS prop6s dois
desafios globais: reduzir a infeccdo
associada ao cuidado em salde por meio
da higienizagcdo das maos e promover a
cirurgia segura pela adocéo de uma lista de
verificacdo antes, durante e apds o ato
cirdrgico™.
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Outras iniciativas da OMS tém sido
incentivadas para reduzir riscos e
minimizar EAsS. evitar erros com
medicamentos que tenham nomes e
embalagens semelhantes, evitar troca de
pacientes, garantir uma  correta
comunicacao, retirar e criar mecanismos de
controle de  solugbes  eletroliticas
concentradas das areas de internagdo entre
outras iniciativas®™®  Dentre  essas
iniciativas fizeram parte desta revisdo os
temas relacionados a eros de
medicamentos, processo de comunicagéo
dos EA entre outras iniciativas.

O maior desafio para a reducéo dos
EA é a aceitagdo que a causa €
multifatorial e que a equipe de
enfermagem esta susceptivel a cometé-lo
guando estdo diante de processos técnicos
complexos e mal plangjados e, pelo fato de
serem seres humanos, est&o sujeitos a risco
e danos aos . Em contrapartida, a deteccéo
de EA posshilita conhecer os erros e
implantar estratégias para reduzi-los™.

Os instrumentos de notificacéo dos
EA sdo de grande valia, pois avaliam a
frequéncia, tipo, natureza e periodo dos
eventos adversos'’. No seminario estadual
de Fortaleza sobre seguranca do paciente,
foi relatado que o sistema de notificagdo
deve ter as seguintes etapas. tipo de
incidente, consequéncias para 0 paciente,
caracteristicas do paciente, caracteristicas
do EA, fatores contribuintes,
consequéncias organizacionals, deteccgéo,
fatores atenuantes do dano, acgbes de
melhorias e agbes para reduzir o.. Em um
estudo realizado nesta mesma cidade, ficou
evidente que a comunicagdo dos EA existe,
porém ocorrem muitas subnotificagdes e,
gue ainda prevalece a cultura punitiva nas
situacdes de EAZ.

Para 0 Nucleo de Seguranca do
Paciente (NSP) as notificagbes dos EAS
podem e devem ser realizadas por todos os
profissionais da saide®®. Um estudo
recente constatou que € necessario gque 0s
profissionais da salide sgjam esclarecidos
quanto a notificagdo, entendam que ela é
uma obrigacdo de todos e ndo sO realizada

pelo enfermeiro, para que haa mais
participagdo e comprometimento de.

Em um estudo redlizado em
Campos do Jorddo-SP, os autores
relataram que as subnotificagdes sdo uma
realidade, que pode ser justificada por
sobrecarga de trabalho, esquecimento, ndo
valorizacdo, medo e vergonha'®. As
notificagbes sdo  readlizadas  pelos
enfermeiros, 0 que proporciona a equipe de
enfermagem uma comunicagdo prética e
eficaz, com exploracdo das situacdes e
construcdo de um banco de dados sobre os
riscos, que permite execucdo das
modificagbes necessérias no processo de
assisténcia, o que contribui para a geréncia
prevencdo de futuros EAY. O enfermeiro
também € responsavel por detectar os
interesses dos pacientes, conhecer 0S riscos
inerentes aos processos de cirurgiaafim de
adlertar a equipe sobre possives
complicacBes que possam ocorrer™®,

Os EA estdo relacionados a0 acesso
vascular, sondas, cateteres, drenos, tubos e
medicamentos®*. Em um estudo em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do
estado de S&o Paulo, demonstrou que 0s
fatores de risco para a ocorréncia do EAS,
se dao pela carga de trabaho de
enfermagem e gravidade do paciente, que
vem ao encontro de outro estudo realizado
na UTI de um hospital universitério, que
relatou que quanto maior a diferenca entre
as horas disponiveis e requeridas de
cuidados nas aocagbes de enfermagem,
menor afrequéncia de EA>.

Tema Erro de medicacao

Sobre o tema erro de medicagéo,
encontrou-se seis artigos (13,9%), que
investigaram sobre a técnica de preparo de
medicamentos para administracdo por
cateter, pela enfermagem de terapia
intensiva, revelacdo do erro de medicacéo
em UTIP, seguranca no preparo e
administracdo de medicamentos, erros na
administracdo de antibiticos em UTI,
andise do sSistema de medicacdo
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(prescricdo,  dispensagdio, preparo e
administragdo) e seguranca do paciente e
erros de medicacéo.

Erro é definido como “uma faha
em executar um plano de agdo como
pretendido ou aplicacdo de um plano
incorreto”. Pode ocorrer por fazer a coisa
errada (erro de acdo) ou por fahar em
fazer a coisa certa (erro de omissdo) na
fase de plangamento ou na fase de
execucdo”™. Erro pode ainda ser definido
COmOo um evento evitavel, que pode ocorrer
em gualquer momento da terapia
medicamentosa, causando ou ndo danos ao
paciente®.

O enfermeiro € o responsavel por
garantir a seguranca do paciente, no
tocante a deteccdo precoce de erros,
educacdo permanente na sSua equipe,
conhecimento e aprimoramento  na
administracdo de medicamentos de forma
segura e agbes €ticas e comprensivas
diante dos erros, tanto com os pacientes
como com o profissional.

Nos Ultimos anos com a
implantagdo de medidas para
administracdo segura de medicamentos,
houve uma diminuicio de injegOes
inseguras de 88% (2000 a 2010).
Indicadores como taxas de reutilizagdo de
dispositivos para injecdo (5,5% em 2010),
enquanto ganhos modestos foram feitos
através da reducéo do nimero de injecoes
por pessoa por ano (2,88% em 2010)°.

No estudo realizado no Rio de
Janeiro, em uma UTI, a taxa de erro na
administracdo de medicamentos foi de
40%, de erros que ocorreram pela falta de
conhecimento sobre administragcdo de
medicamentos®. Em um estudo realizado
em Goiania, os EA mais prevalentes foram
relacionados ao acesso vascular (40,8%),
seguido de sondas, cateteres, drenos e
tubos (27,2%) e por ultimo relacionado a
medicamentos (15,5%)“.

Em um trabaho de revisdo
integrativa, que investigou a ocorréncia de
erros na administracdo de medicamentos
pela equipe de enfermagem, evidenciou a

importancia do conhecimento técnico-
cientifico do enfermeiro, para garantir a
seguranca do paciente, identificar os erros
rapidamente, conhecer e aprimorar a
administracdo de medicamentos de forma
segura e, lidar eticamente frente aos erros
ocasionados™.

A seguranca na administracéo de
medicamentos € uma das estratégias da
REBRAENSP que preconiza que todos o0s
medicamentos devem ser organizados e
preparados em ambiente limpo e seguro e
sua manipulagdo deve ser precedida de
higiene correta das médos. O conhecimento
da interacdo medicamentosa e dos nove
certos (paciente certo, droga certa,
caminho certo, dose certa, hora certa,
documentacdo certa, acdo certa, forma
certa e resposta certa) para a medicacdo
deve ser de conhecimento do profissional
gue administra a medicagdo assim como o
envolvimento do paciente e familia™.

No estudo realizado em um hospital
do Rio de Janeiro, foram observados
aguns problemas relacionados a0
ambiente durante a prescricao,
dispensacéo, preparo e administragdo dos
medicamentos, falha na checagem dos
medicamentos ou mesmo na auséncia e
problemas de seguranca relacionados ao
preparo e administracéo dos
medicamentos™. As préticas educativas
tem se tornado estratégia importante na
reducéo de erros de medicamentos™ .

Os eros de medicagdo sdo
decorrentes da falta de preparo e
conhecimento dos profissionais,
sobrecarga e estresse devido ao ambiente
de trabalho, bem como a fata de
comunicacdo da equipe.A tecnologia nas
prescricbes e dispensagbes tem se
mostrado necessarias para a reducdo do
nimero de erros”>. Um dos fatores que
contribuem para o0 erro de medicacdo € a
sobre carga de trabalho e a fata de
atencéo™.

Grande parte dos eros de
medicacdo ndo sdo comunicados a equipe e
familia®, e todo erro de medicacio deve
ser feito através de notificagdo e utilizado o
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Formulério de Notificagdo de Eventos
Adversos a Medicamentos no Sistema de
Notificagbes em Vigilancia Sanitaria.

Higienizagéo das méos

Um tema de extrema importancia
para a seguranca do paciente, que € a
higienizacdo das maos, foi encontrado em
apenas trés artigos (6,9%), onde foram
abordados a higienizagdo das maos e a
seguranca do paciente, acessibilidade da
estrutura fisica hospitalar para a prética da
higienizagdo das méos e infraestrutura e
adesdo a higienizacdo das maos.

A higienizac&o das méos é uma das
préticas de maior relevancia no cuidado a
salde e a faha nesta pratica, tem estreita
relacdo com as infeccbes adquiridas no
ambiente hospitalar®®. O servico de salde
deve manter as instalacbes fisicas dos
ambientes externos e internos em boas
condicbes de conservagdo, seguranca,
organizag&o, conforto e limpeza. O servigo
de salde deve executar acles de
gerenciamento dos riscos de acidentes
inerentes as atividades desenvolvidas®.

As infecgOes hospitalares afetam
em meédia 14 a cada 100 pacientes
admitidos. de cada 100 pacientes
hospitalizados em um determinado
momento, sete em paises desenvolvidos e
10 nos paises em desenvolvimento vao
adquirir infecgdes associadas a cuidados de
saude (IACS). Centenas de milhdes de
pacientes sdo afetadas em todo 0 mundo a
cada ano. Medidas de prevencéo e controle
de infeccdo simples e de baixo custo tais
como a higiene das maos apropriada,
podem reduzir a frequéncia de IACS por
mais de 50%".

O servico de salde deve prover
infraestrutura  fisica, recursos humanos,
equipamentos, InsUMos e materiais
necessarios a operacionalizacdo do servico
de acordo com a demanda, modalidade de
assisténcia prestada e a legislacdo vigente®.

A ANVISA adota as
recomendacbes da OMS paa a
higienizacdo das méos e propde que sga

realizada em cinco momentos. antes de
contato com o paciente, antes da realizagéo
de procedimento asséptico, apds risco de
exposicdo a fluidos, apds contato com o
paciente e ap0s 0 contato com areas
préximas ao.

Dois estudos demonstram
conhecimentos sobre higienizagdo das
maos, porém falhas associadas a prética
Os profissionais de salde tém
conhecimentos sobre a importancia da
higienizacdo das maos, porém ha baixa
adesdo para o procedimento, e, quando é
realizado, muitas vezes a técnica esta4
incorreta, ou sgja, Ndo esta de acordo com
0 que é preconizado pelo. Devido afaltade
adesdo a higienizagd, agdes educativas
como educagdo permanente com 0S
profissionais da salide, sd0 necessarias e
emergentes tanto para a seguranca do
paciente quanto para 0  proprio
profissional >

Para se redlizar uma higienizagdo
adequada é importante que a infraestrutura
fisica e material também esteja de acordo
com as normas da ANVISA. Com isso,
sera mas facil o treinamento e
posteriormente a fiscalizacdo  dos
profissionai %%, 0 documento
seguranca do paciente na higienizacdo das
maos deste oOrgdo, traz todas as
informagdes sobre higienizacdo das maos
desde o contexto histérico até a prética da
técnica, como deve ser a estrutura fisica
das unidades de salde, o materia
necessario para a realizacdo da técnica e
todos os passos da sua.

Lavar as maos € um ato simples que
exige agua e sabonete liquido, deve ter a
duracdo de 40 a 60 segundos e seguir 0s
passos recomendados rigorosamente. Deve
ser redlizada em varios momentos do
trabalho: ao iniciar e terminar o turno,
guando as maos estiverem sujas ou
contaminadas, antes e ap6s o uso do
banheiro, antes e apds as refeicbes, antes
do preparo de alimentos, antes do preparo
de medicamentos, antes e apOs 0 contato
com o paciente, apds vérias aplicacbes de
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produto alcodlico e apds a remocdo de
luvas™.

O envolvimento do paciente na sua
prépria seguranca ndo foi objeto de
nenhum estudo desta revisdo integrativa
embora seja comprovada sua eficacia. Para
a melhoria da seguranca da assisténcia ao
paciente é imperativa a capacitacdo e
engajamento do paciente e a comunidade.
Experiéncia e perspectivas das pessoas sdo
recursos valiosos para a identificagéo de
necessidades, mensuracdo do progresso e
avaliac&o dos resultados’.

A prevencdo de quedas e a
prevencdo de Ulceras por pressdo (UPP)
ndo foram encontradas nos artigos desta
revissto. A REBRAENSP recomenda tais
préticas de modo a melhorar as préticas
assistenciais®.

Sugere-se parcerias entre
instituicbes de salde de modo a
compartilhar experiéncias. As parcerias
entre hospitais tém sido grandes aliadas na
seguranca e qualidade da assisténcia ao
paciente. O intercambio técnico entre os
profissionais de salide proporciona um
canal para a aprendizagem de seguranca do
paciente  bi-direcional e o co-
desenvolvimento de solugbes em evolucéo
répida dos sistemas de saide global®.
Desenvolver estratégias para a seguranca
do paciente no Brasil depende do
conhecimento e do cumprimento de
normas e regulamentos que regem o
funcionamento dos estabelecimentos de
salde com garantia de qualidade, por
monitoramento por indicadores e uma
politica de estimulo a utilizacdo de
protocol os e diretrizes clinicas™.

Para que a seguranca do paciente se
efetive nos servicos de salde torna-se
imperativo 0 reconhecimento de que
qualquer profissional de salde, por melhor
gue sga, em algum momento pode errar,
porque errar € humano, € um bom comego
para organizar 0s servicos de salde de
modo a criar mecanismos para que O erro
ndo aconteca®™.

Aliado a este reconhecimento seis
grandes mudancas s80 necessarias para que

sgja criada uma cultura de seguranca nos
ambientes organizacionais. mudar a busca
de erros como falhas individuais para a
compreensdo de falhas no sistema, mudar
um ambiente punitivo para uma cultura
justa, o sigilo pela transparéncia, o cuidado
centrado no meédico para o centrado no
paciente, mudar os modelos de cuidados
baseados na exceléncia do desempenho
individual e independente para um modelo
de cuidado por equipe profissiona
interdependente, colaborativo e inter
profissional e por Ultimo a mudanca de
prestacdo de contas universal e reciproca e
n&o do topo para a base®.

Ao responder a questdo de estudo,
as autoras identificaram que a literatura
trata de seguranca do paciente e ndo
especificamente  de  seguranca  na
assisténcia de enfermagem. Existem varios
estudos cujo objeto é a seguranca ha
assisténcia de enfermagem, porém as
discussdes usaram como referencial
seguranca do paciente. Tal fato pode ser
atribuido a transdisciplinaridade do
cuidado, a terminologia dos documentos
oficiais, adiado a0 modelo de sistemas e
processos em que a enfermagem
continuamente se articula com os demais
membros da equipe sendo o0 erro ou 0 EA
parte deste sistema ou processo e ndo um
ponto da cadeia.

CONCLUSAO

Os temas encontrados nesta revisao
integrativa demonstraram alinhamento com
as iniciativas governamentais nacionais e
internacionals  sobre  seguranca na
assisténcia ao paciente e em especia na
enfermagem. Embora ndo tenha sido
identificado um descritor em ciéncias da
salde “seguranca em enfermagem” nos
cruzamentos foi  possivel identificar
estudos em enfermagem sobre seguranca
do paciente.

Observou-se um gap na literatura
com relacdo a higienizacdo das maos,
prevencdo de quedas e Ulcera por pressdo.
Considerando a relevancia e o impacto da
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lavagem de maos na seguranca ha
assisténcia de enfermagem, conclui-se que
mais estudos devam ser realizados neste
tema, de modo a desvelar a ndo adeséo a
esta pratica, bem como os fatores que
interferem na execucdo da mesma. Do
mesmo modo estudos sobre queda e Ulcera
por pressdo S0 hnecessdrios, Vvisto a
magnitude destes eventos na vida do
paciente e no custo da assisténcia.

Outra lacuna encontrada na
literatura foi estudos na atencdo primaria a
salde. Embora neste nivel de atencdo
sgjam realizados procedimentos de
complexidade menor, o risco ao paciente e
consequentemente sua seguranca ficam
vulneraveis.

Sugere-se aos enfermeiros,
graduandos e docentes em enfermagem o
foco nas prioridades de pesguisa em
enfermagem, em especial na seguranca da
assisténcia ao paciente, alinhados as metas
da OMS e MS, de modo a ofertar um
cuidado seguro, isento de danos e com
custo-efetividade  satisfatorios, aém de
contribuir com o avanco daciéncia.
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