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RESUMO

A preocupacao com qualidade do cuidado e com a seguranga do paciente, atualmente,
nas instituicdes de saude, tem sido foco central das discussodes, perpetuando um tema de
discussdao em ambito mundial. Foram evidenciadas as seguintes fragilidades com a
pressdo para que o profissional da Satide produza mais em empresas privadas, em
tempo mais curto, para reduzir custos, € as superlotagdes de servigos de emergéncia, a
posi¢do corporativista dos profissionais, a organizagdo da estrutura com alta
variabilidade, a cobranca assistencial, a escassa padronizagdo dos processos, auséncia
de lideranca auténtica, falta de indicadores, falta de comunicacdo ¢ de cultura de
seguranca e, ainda a formagao falha sobre o assunto, todos este fatores isolados ou
concomitantes geram condi¢des de trabalho propicio a ocorréncia de eventos adversos.
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ABSTRACT

The concern with quality of care and patient safety, currently in health institutions, has
been the central focus of the discussions, perpetuating a worldwide discussion topic.
The following weaknesses were evidenced with the pressure for the health professional
to produce more in private companies, in a shorter time, to reduce costs, and
overcrowding of emergency services, the corporatist position of professionals,
organization of the structure with high variability , scarce standardization of processes,
absence of authentic leadership, lack of indicators, lack of communication and safety
culture, and lack of training on the subject, all these isolated or concomitant factors
generate working conditions conducive to occurrence of adverse events.
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INTRODUCAO

A cada ano a OMS estima que milhdes de pacientes em todo o mundo sofrem
lesdes incapacitantes ou morte devido a praticas médicas inseguras. Estima-se que, nos
paises ricos e tecnologicamente avangados, um em cada 10 pacientes ¢ prejudicado ao
receber cuidados médicos no ambiente hospitalar (WHO, 2008). A seguranga do
paciente (SP) representa um problema global de saude publica que afeta os paises em
todos os niveis de desenvolvimento. A rede de SP foi criada em 2004 pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), para mobilizar esforgos globais e melhorar a seguranca dos
cuidados de satide para os pacientes atendidos no mundo inteiro (WHO, 2008).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ¢ dotada de um sistema de monitorizagao
continua, que atende pacientes em estado potencialmente grave ou com
descompensagdao de um ou mais sistemas organicos, oferece um suporte maior para
pacientes e tem por objetivo a manuten¢do da vida e a recuperagao da satde, e para isso,
utiliza se de intervengdes complexas, tecnologia avancada e diversos dispositivos,
aumentando assim as chances de erros e eventos adversos que colocam em risco a
seguranga do paciente. E considerado um ambiente onde existem pacientes gravemente
enfermos, que necessitam de aparelhos de tecnologia avancada, inimeros dispositivos
terapéuticos e, em alguns casos, manipulagcdo excessiva, ¢ plausivel a afirmativa de que
exista uma maior propensao a ocorréncia de erros (BECCARIA et al., 2012).

A assisténcia a saude isenta de riscos e falhas ao paciente ¢ um objetivo a ser
atingido pelos profissionais da saude e um compromisso da formagdo profissional
(PADILHA, 2010). Acredita-se que, a assisténcia a saude livre de riscos e danos sempre
foi um requisito primordial para a manutencdo da qualidade dos servigos prestados
pelas instituicdes hospitalares, sejam elas publicas ou privadas. No entanto, o processo
de cura pode estar acompanhado de efeitos indesejados e, algumas vezes, pode ser mais
doloroso e sofrivel que a propria doenga (VINCENT, 2010).

Evidéncias mostram que quanto mais complexo o cuidado, maior sera o avango
tecnologico, e associado a fatores que prejudicam o alcance da qualidade, por exemplo,
o aperfeicoamento pessoal ineficiente, gestdo inadequada, negligéncia por parte dos
profissionais, desmotivacao, sobrecarga de trabalho, baixa remuneracdo, auséncia ou
limitagdo da sistematizacdo e documentagao do cuidado de enfermagem podem induzir
ao erro e consequentemente aos danos (TOFFOLETTO, 2008).

A ocorréncia de eventos iatrogénicos na assisténcia coloca em risco a vida de
pacientes e tem merecido aten¢do dos enfermeiros na busca por cuidados que assegurem

um minimo de riscos (PESSALACIA et al., 2012). As investigagdes sobre praticas



seguras preocupam os enfermeiros pois as pesquisas ainda nao indicam abordagem
especifica aos desafios sobre seguranca em enfermagem (ALVES, 2013).

Dentre as profissoes da area da satde, a enfermagem estd na linha de frente
quando trata-se da seguranga, pois estd constantemente envolvida com o cuidado e
protecdo dos pacientes, realiza a assisténcia direta ao paciente, acarretando a
responsabilidade para manuten¢do de sua segurangca. Em contrapartida, temos o
despreparo ¢ a falta de conhecimento de muitos profissionais, que acarreta em
possibilidades de falhas na assisténcia e possiveis riscos a seguranca do paciente,
tornando-se um tema de grande discursao e um grande desafio para area assistencial.

Portanto, a cultura de SP estd sendo construida em todo o mundo ¢ se faz
necessaria a consolidacdo de uma politica dentro dos hospitais, onde os erros sejam
investigados e tratados de uma maneira nao punitiva, restrita ao individuo e entendé-lo
como um processo sistémico, que permita a criacdo de estratégias de seguranca que
previnam ocorréncias indesejaveis. (WACHTER, 2010).

Oferecer uma assisténcia livre de danos ¢ um compromisso que deve ser tomado
pelos profissionais de saude. No entanto, ¢ correto admitir que o ser humano cometa
erros e, para assumir a prestacdo de um cuidado seguro, € preciso identificar o erro e
avaliar os fatores relacionados para que se possam criar medidas que visem preveni-los
e aprimorar a assisténcia (HARADA et al., 2006).

Qual o conhecimento produzido sobre seguranca do paciente no gerenciamento
de enfermagem evidenciados nas produgdes cientificas das bases virtuais?

A escolha pela discussdao sobre Seguranca do Paciente tem como fundamento
minha vivéncia com o universo da terapia intensiva e meu vislumbramento com o papel
que o enfermagem nesse cendrio de cuidados a pacientes criticos. Por meio da vivéncia
diaria e da rotina de uma Unidade de Terapia Intensiva, identifiquei a importancia do
tema e o papel da enfermagem neste contexto, identifiquei a necessidade de um plano
de cuidados especifico para seguranca do paciente, elaboragdo de estratégias e
indicadores definidos para avaliagdo da seguranga.

A OMS aponta que a seguranca dos pacientes € um principio
fundamental dos cuidados de saude, pois cada etapa do processo de prestacdo de
cuidados possui certo grau de inseguranca inerente. A partir disso, surgem diversos
questionamentos sobre medidas que devem ser tomadas a fim de reduzir ao maximo
possivel os riscos enfrentados por quem precisa de cuidados médicos e hospitalares
(WHO, 2008).



O presente trabalho visa analisar o conhecimento dos profissionais de
enfermagem a cerca da seguranca do paciente, tendo em vista que a equipe de
enfermagem representa praticamente 60% da for¢a de trabalho em saude, ndo ha
duvidas de seu papel fundamental nos processos que envolvem a atengdo ao paciente. E
vital que a categoria lance um novo olhar sobre suas praticas cotidianas e identifique
possiveis falhas no processo de gerar erros. Sem duvida, os profissionais de

enfermagem podem fazer muito para alcangar o cuidado seguro.

Objetivos
Objetivo Geral:
- Refletir sobre o conceito de Seguranca do paciente e suas dimensdes, no contexto da

equipe de Enfermagem.

Objetivos Especificos:
- Evidenciar o conhecimento produzido acerca da tematica a contribuicao da

enfermagem para a seguranca do paciente;

- Identificar os cuidados de enfermagem realizados em relagao a seguranga do paciente

em Unidades de Terapia Intensiva,

- Refletir sobre a contribui¢do da enfermagem para a seguranga do paciente na

construgdo do cuidado seguro;

- Correlacionar a producao de conhecimento sobre seguranga do paciente e eventos
adversos com as metas internacionais ¢ identificar possiveis inovacodes tecnologicas em

seguranca do paciente no gerenciamento de enfermagem;

- Apontar os principais eventos adversos/erros que sao cometidos na UTI e as medidas
recomendadas para os profissionais da enfermagem que visam garantir a seguranga do

paciente em UTI.

METODOLOGIA
Trata-se de uma pesquisa de revisao bibliografica da literatura, com abordagem

qualitativa.



A coleta de dados sera realizada pelas bases de dados Lilacs, Medline, BDENF,
SciELO e PubMed por meio dos descritores ‘seguranca do paciente’, ‘cuidados de
enfermagem’ e ‘UTI” ‘unidade de terapia intensiva’ ‘Brasil’.

Os artigos selecionados serdao referem-se ao periodo 2010-2018, disponiveis em

portugués, inglés e espanhol.

REFERENCIAL TEORICO
Seguranca do Paciente

A seguranga do paciente ¢ um importante tema para todos os profissionais da area
da saude, pois exibe uma preocupacdo com novas tecnologias e saberes que possam
colaborar para a pratica clinica, assegurando assim a qualidade na assisténcia prestada.
Podendo ser definida em sua forma mais simples como o ato de evitar, prevenir e
melhorar os resultados adversos ou as lesdes originadas no processo de atendimento
médico-hospitalar.

Observa-se uma dificuldade de estabelecer uma divisdo entre a seguranca do
paciente e atividades relacionadas, como gerenciamento do risco e garantia da qualidade
(VICENT, 2009).

No ambito da saude observa um grande movimento pela qualidade da assisténcia,
tematica que crescimento relacionado a conscientizagdo e representa um compromisso
¢ético, moral e social dos envolvidos em questdo. Para garantir a seguranca, deve-se
verificar a melhor maneira de gerenciar os aspectos envolvidos, controlar e diminuir a
ocorréncia de eventos adversos (BEZERRA et al, 2009). Sob essa perspectiva, muitas
pesquisas estdo sendo realizadas, para verificar a incidéncia, as causas, medidas
preventivas, os fatores relacionados e a percepcao dos profissionais frente ao tema.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria a qualidade dos atendimentos
na area da saude ¢ crucial para reduzir os danos e controlar os riscos. Dessa forma um
conjunto de agdes sdo necessarias para identificacao da ocorréncia de eventos precoces
que afetam a seguranca do paciente, reduzir danos e evitar riscos futuros.

No Brasil diversas iniciativas foram criadas com o intuito promover a segurancga do
paciente. Os 0rgdos e servigos responsaveis por transfusdes de sangue, pelo controle de
infeccdes hospitalares e pelos servicos de anestesia, sdo pioneiros ao se tratar de
medidas de prevencao que garantam a qualidade assistencial. Em 2002, destaca-se a

Rede Sentinela. Os servicos que compdem a Rede monitoram e notificam eventos



adversos e queixas técnicas provenientes de produtos sob vigilancia sanitdria, como
medicamentos, vacinas e imunoglobulinas; pesquisas clinicas; cosméticos, produtos de
higiene pessoal ou perfume; artigos e equipamentos médico-hospitalares; kit reagente
para diagnoéstico in vitro; uso de sangue ou componentes; saneantes € agrotoxicos, em
uso no Brasil, fazendo a Vigipés dos produtos utilizados nos estabelecimentos da area
da Saude (ibid) (BRASIL, 2013).

Outros programas e politicas do Ministério da Saude, em parceria com as
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, contribuem com o PNSP. Merecem
destaque: o conjunto de iniciativas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa), em especial o programa hospital sentinela; o Programa Nacional de Avaliagao
de Servigos de Saude (PNASS); o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional
do Sistema Unico de Satide (Proadi-SUS); a parceria entre o Ministério da Saude (MS)
e as entidades de Satde detentoras do Certificado de Entidade Beneficente de
Assisténcia Social em Saude (Cebas-Saude); o Projeto de Formagdao e Melhoria da
Qualidade da Rede de Atencdo a Saude (QualiSUS-Rede); a Politica Nacional de
Humanizacao (PNH); o processo de certificacio dos Hospitais de Ensino, sob a
coordenagao do Ministério da Satide e do Ministério da Educagao, a Politica Nacional
de Seguranca e Saude no Trabalho (PNSST — Decreto n° 7.602 de 7 de novembro de
2011) e a Politica Nacional de Ateng¢ao Hospitalar (PNHOSP), que estabelece as
diretrizes para a reorganizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencao a Satde,
recentemente pactuada na comissao intergestora tripartite.

Além dessas medidas, as categorias da area da saude se organizam também para
minimizar esses riscos e discutir a implantagdo de estratégias para melhorar a Seguranga
do Paciente. Destacam-se entre elas a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do
Paciente (Rebraensp) e a Sociedade Brasileira de Enfermagem em Feridas e Estética
(Sobenfee) (ibid).

A World Alliance for PatientSafety (Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente)
foi criada em 2004 pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS). O Brasil ¢ um dos
paises que a compde. Desde sua criagdo, com objetivos como organizar conceitos €
defini¢des sobre o tema, tem elaborado programas e diretrizes que visam mobilizar e
sensibilizar profissionais da area da saude e a populacdo para busca de solugdes que
promovam a seguranga do paciente, divulgando conhecimentos e desenvolvendo

estratégias para a mudanca do cenario mundial (AVELAR et al, 2010).



A seguranca do paciente de acordo com as metas internacionais para seguranca do

paciente

A Joint Commission International (JCI), em parceria com a Organizagdo
Mundial da Satde langou seis metas para direcionar as agdes importantes na assisténcia
ao paciente, sendo elas:

Meta 1: identificar corretamente os pacientes;

Meta 2: melhorar a comunicagdo entre profissionais de saude;

Meta 3: melhorar a seguranca na prescrigdo, no uso € na administragdo de
medicamentos;

Meta 4: assegurar cirurgia em local de intervengao, procedimento e paciente corretos;
Meta 5: reduzir o risco de infec¢ao associado aos cuidados de saude;

Meta 6: reduzir os riscos de lesdes provenientes de quedas e tlceras por pressao.

O objetivo dessas metas ¢ promover melhorias especificas na seguranca do
paciente por meio de estratégias que abordam aspectos problematicos na assisténcia a

saude, apresentando solucdes baseadas em evidéncias para esses problemas.

PRINCIPAIS EVENTOS ADVERSOS/INCIDENTES E ERROS QUE
OCORREM NA UTI

Embora o fator humano esteja presente nos eventos adversos, condigdes de
trabalho, aspectos estruturais e atividades desenvolvidas podem estar relacionadas ao
desencadeamento de erros (PADILHA, 2006).

A ocorréncia de evento adverso representa um sério problema em unidade de
terapia intensiva e pode impactar em diversos processos como aumento do tempo de
internagdo e na mortalidade. Uma questao fundamental para a melhoria da qualidade e
seguranca do paciente ¢ determinar a magnitude de eventos adversos, o perfil de
pacientes e os fatores associados a ocorréncia de dano decorrente da prestagao de
cuidados de satide. Se faz necessario também fortalecer a cultura de seguranca a fim de
intervir no processo assistencial e estabelecer um compromisso com a seguranca de
todos os envolvidos.

Para que seja possivel pontuar os principais eventos adversos, se faz necessario
primeiramente dar uma definicdo para o termo, diversos autores propode estd definigao,
dentre eles: Eventos adversos (EAs) sdo definidos como complicagdes ndo desejadas
provenientes da assisténcia prestada aos pacientes, nao associadas a evolug¢ao natural da

doenca de base, causando lesdes mensuraveis e/ou prolongamento da internagdo



(GALLOTTI, 2004). A OMS (2009), definiu evento adverso como um incidente que
resulta em algum dano ao individuo com implicagdes no comprometimento da estrutura
e das fung¢des corporais e/ou quaisquer efeitos nocivos decorrentes de lesao, sofrimento,
incapacidade ou morte, podendo ser fisico, social ou psicologico.

Virios termos sdo utilizados como sinénimos de eventos adversos: ocorréncias
de eventos iatrogénicos; erros de enfermagem; ocorréncias, reagdes; complicagdes
iatrogénicas; iatrogénicas; doenga iatrogénica e falhas. Entretanto, todas sdo definidas
como eventos indesejaveis, ndo intencionais, de natureza danosa ou prejudicial ao
paciente, comprometendo sua seguranga, consequente ou nao de falha do profissional
envolvido (SILVA, 2003).

Verifica-se que a pratica insegura ainda tende a persistir nos processos
assistenciais e administrativos dos estabelecimentos de satide em todo o mundo. A
Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) estima que danos a saude ocorram em dezenas
de milhares de pessoas todos os anos no mundo. Dados do Instituto de Medicina (IOM)
dos Estados Unidos da América (EUA) indicam que erros associados a assisténcia a
saude causam entre 44.000 ¢ 98.000 disfuncdes a cada ano nos hospitais dos EUA.
Estudo realizado em 2013 com o objetivo de atualizar esses numeros demonstrou que a
estimativa de mortes prematuras associadas a danos evitaveis decorrentes ao cuidado
hospitalar estaria entre 210.000 e 400.000 americanos por ano. Estudos recentes
mostram que a incidéncia de Eventos Adversos (EA) no Brasil ¢ alta. A ocorréncia
deste tipo de incidente no pais ¢ de 7,6%, dos quais 66% sdo considerados evitaveis.

Conforme Bohomol e Ramos (2007), os erros podem trazer prejuizos diversos
aos pacientes, desde o aumento de sua permanéncia em um ambiente hospitalar,
necessidade de intervencao diagnostica e terapéutica, até mesmo a morte. Além de
danos ao cliente, ha também, aspectos econdmicos, como aumentos dos custos das
internagdes hospitalares.

Conforme Paiva e Berti (2010) os boletins de notificagdo de eventos adversos
sao importantes fontes de alerta e informagao, promovendo a seguranga no ambiente
hospitalar e contribuindo para o gerenciamento da assisténcia de enfermagem.

E imprescindivel para a seguranca do paciente e a continua melhoria no cuidado
a saude que haja uma revelagdo, notificacdo e discussao dos erros ocorridos, como um
procedimento padrdo nas instituicoes. Somente através de discussdes apropriadas e
atitudes claras as discussoes dos erros poderao ser identificadas.

Estudar os erros ¢ vital para as mudancas na pratica que levardo a prevengao
destes no futuro (KALRA, 2004).



E de suma importancia do registro e das notificagdes dos eventos adversos para
que se desenvolva tecnologias referentes aos mesmos, deve-se entender a prevaléncia
deles, bem como seus tipos e outros aspectos, como ja dito anteriormente nessa
discussao.

Os eventos adversos na assisténcia de enfermagem podem ser categorizados da
seguinte forma: Eventos adversos relacionados a administragdo de medicamentos;
Eventos adversos relacionados a vigilancia do paciente; Eventos adversos relacionados
a manutengdo da integridade cutdnea; Eventos adversos relacionados aos recursos
materiais (Duarte SCM, et al. 2015).

e Eventos adversos relacionados a administracio de medicamentos

Os eventos adversos associados a administracdo de medicamentos sao os mais
comuns, ¢ a probabilidade de um individuo sobreviver a uma internacao hospitalar livre
da ocorréncia destes eventos podera variar de acordo com o tempo.

v" Omissao de medicamentos;

v Erros no preparo do medicamento;
v Erros no horario de administracao;
v

Dose do medicamento inadequada e erros na técnica de administragao.

e Eventos adversos relacionados a vigilancia do paciente

(\

Queda do paciente do leito e da propria altura;

v" Perda de cateteres, sondas e drenos

e Eventos adversos relacionados 2 manutencao da integridade cutanea
v" Nio realiza¢do de mudanca de decubito;

v Posicionamento inadequado do paciente no leito.

e Eventos adversos relacionados aos recursos materiais

v’ Falta de equipamentos;

v' Equipamentos com defeito.
Para uma assisténcia de qualidade e livre de danos e agravos, se faz necessario medidas
preventivas e de fiscalizagdo continuas. Educa¢dao continuada de toda equipe e

realizagdo de indicadores periddicos ajudam a melhoria da assisténcia prestada.



O CONHECIMENTO PRODUZIDO ACERCA DA TEMATICA A
CONTRIBUICAO DA ENFERMAGEM PARA A SEGURANCA DO PACIENTE

A meta oferecer assisténcia de exceléncia, de qualidade, no ambito da saude tem
sido cada vez mais valorizada, e para que seja possivel atingir este padrao faz se
necessario uma equipe comprometida e empenhada.

Oferecer uma assisténcia livre de danos ¢ um compromisso que deve ser tomado
pelos profissionais de saude. No entanto, ¢ correto admitir que o ser humano cometa
erros e, para assumir a prestacdo de um cuidado seguro, ¢ preciso identificar o erro e
avaliar os fatores relacionados para que se possam criar medidas que visem preveni-los
e aprimorar a assisténcia (HARADA et al., 2006).

A protecdo ao paciente oferecida por meio de uma assisténcia segura €
responsabilidade de cada profissional, sendo impulsionada também pela maior
exigéncia da sociedade (PADILHA, 2001).

Apesar dos avangos na area de saude, a seguranca do paciente ¢ influenciada
pelas iatrogenias cometidas pelos profissionais, as quais refletem diretamente na
qualidade de vida dos clientes, provocando consequéncias desagradaveis tanto para os
pacientes como para os profissionais e para a organizagao hospitalar (MIASSO et al.,
2006).

O enfermeiro gerencia o cuidado, estd acao implica diretamente na qualidade e
na exceléncia da assisténcia oferecidas a clientela. O servigo de enfermagem, deve
promover meios que facilitem a comunicagdo destes eventos e a captagdo das
informacdes necessarias a fim de visar a promog¢do da seguranca do paciente no
ambiente hospitalar e estabelecer mecanismos para a prevencao de eventos adversos e
minimizacao de erros, (PAIVA et al, 2010).

Os profissionais de enfermagem sdo responsaveis por grande parte das acdes
assistenciais encontrando-se assim em posicao privilegiada para reduzir a possibilidade
de incidentes que atingem o paciente, além de detectar as complicacdes precocemente e
realizar as condutas necessarias para prevengao de agravos.

A enfermagem tem como objetivo principal cuidar da satde e bem-estar do
individuo, familia e comunidade, agindo na promogdo, protecdo, recuperacao e
reabilitagdo da saude, respeitando principios €ticos e legais no cuidar do ser humano
(PIZZOLI LML, 2016)

O enfermeiro deve responsabilizar-se pelo planejamento das agdes de
enfermagem no tocante a disponibiliza¢ao de recursos materiais adequados e seguros,

como também na capacitacdo da equipe e promoc¢ao de condi¢des tanto de trabalho



como ambientais adequadas para a realizacao do cuidado, garantindo a seguranga para o
paciente (BOHOMOL E, RAMOS LH. 2003)

A qualidade do cuidado de enfermagem precisa ser continuamente avaliada,
tanto para aprimorar a assisténcia, como para entender e refletir sobre a seguranca do
cuidado ofertado (VITURI DW, MATSUDA M. 2009).

A enfermagem e as instituicdes de satide devem criar uma cultura de seguranca,
com enfoque na eficiéncia, qualidade, realizando gestao ativa e participativa, promogao
da participagdo dos profissionais nas decisdes referentes a desenho e fluxo dos
processos de trabalho e a implementagdo de cultura de aprendizado constante em todas
as questoes vinculadas ao processo de trabalho (MENDES, et al 2005).

O cuidado seguro resulta tanto de agdes corretas dos profissionais de saude,
como de processos e sistemas adequados nas instituicdes e servigos, assim como de
politicas governamentais regulatérias, exigindo um esfor¢o coordenado e permanente. A
preocupacgdo com a seguranga ja se mostra implicita no modelo brasileiro de atengao a
saude, que é “pautado na defesa da vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Para que o cuidado seja seguro, também ¢ necessario construir uma cultura de
seguranca do paciente, em que profissionais e servigos compartilhem préaticas, valores,
atitudes e comportamentos de redugdo do dano e promogdo do cuidado seguro. E
preciso que medidas de seguranga sejam sistematicamente inseridas em todos os
processos de cuidado (Kohn LT, Corrigan JM, Donaldson MS, 2000)

O conceito de cultura de seguranga tem sua origem em outras areas, como
aviacdo e energia nuclear, nas quais o trabalho se caracteriza pela complexidade e pelo
risco. Na area da saude, ¢ um conceito ainda em construgdo, mas alguns de seus
aspectos basicos ja estao identificados (Agency for Healthcare Research and Quality —
AHRQ, 2013)

A pressao para que o profissional da Satide produza mais em empresas privadas,
em tempo mais curto, para reduzir custos, e as superlotagdes de servicos de emergéncia
do SUS sdo exemplos bastante corriqueiros neste Pais de condi¢des de trabalho que
causam intenso sofrimento aos profissionais da Saude e podem ser responsdveis por
eventos adversos (BRASIL, 2014).

Estudo de Bartalha (2010) sinaliza que o reconhecimento dos problemas de
seguranca do paciente nas instituigdes de saude € o primeiro passo para a realizacdo de
melhorias nesta area, ja que ¢ através da identificagdo dos problemas que pode-se

analisar suas causas, consequéncias e encontrar diferentes maneiras para soluciona-los.



Outra maneira efetiva no auxilio a melhoria do cuidado prestado aos pacientes no
ambiente hospitalar ¢ a correta utilizagdo dos sistemas de informacao.

Nesse sentido os sistemas informatizados podem ser uma estratégia de melhoria
da seguranga tal como ¢ demonstrado em pesquisa realizada em quatro instituigdes que
identificou ganhos na pratica clinica com a ado¢do do prontuario eletronico como
reducao dos erros de medicagdo, reducdo da utilizacdo de recursos desnecessarios ou
inapropriados ao cuidado, aumento a aderéncia aos protocolos, monitorizacdo das
doencas cronicas e de seus cuidados e melhora na capacidade de aumentar a sobrevida
(CHAUDHRY et al., 2006).

CONTRIBUICAO DA ENFERMAGEM PARA A SEGURANCA DO PACIENTE
NO BRASIL

Garantir a segurancga de todos que utilizam os servicos de saude ¢ um dos mais
importantes desafios que o cuidado em satde enfrenta, atualmente (Department of
Health, 2004). A identificagdo, andlise e gerenciamento de riscos, relacionados aos
incidentes de seguranca, sao necessarios para alcancgar cuidado mais seguro € minimizar
os danos (World Health Organization, 2008). Evidenciando assim que as agdes dos
enfermeiros podem contribuir para prevenir e evitar erros, pois a esséncia da
Enfermagem ¢ o cuidado (RADUNZ V, 1999), os enfermeiros devem defender as
politicas de satide e enfermagem que assegurem acesso ao tratamento de qualidade,
incluindo a administragdo segura de medicamentos.

O Codigo de Etica dos Enfermeiros leva em consideragdo as necessidades da
populagdo e os direitos ao cuidado de enfermagem, focado na pessoa, familia e
coletividade, e assume que os enfermeiros, em conjunto com os pacientes, defendam o
cuidado a saude, livre de riscos preveniveis e danos, e acessivel a toda a
populagao(COREN-SC, 2007).

A melhoria da seguranga do cuidado em saude reduz as doencas e danos,
diminui o tratamento e/ou o tempo de hospitalizacdo, melhora ou mantém o status
funcional do paciente, e aumenta sua sensa¢ao de bem-estar(OMS, 2002).

Entretanto, mesmo com as iniciativas das instituicdes e dos representantes
mundiais, existe evidéncia inadequada sobre o melhor caminho para alcangar a
seguranca de medicacdao, nos complexos sistemas de saude. No contexto hospitalar,
muitos fatores podem provocar danos aos pacientes. O ambiente do cliente envolve
muitos fatores fisicos, psicoldgicos, culturais, entre outros, que influenciam ou afetam a

sobrevivéncia (Constatinou E, et al, 2004; OMS, 2002). Uma vez que os profissionais



sdo responsaveis pelo planejamento e intervencdo apropriada com a finalidade de
manter ambiente seguro, ¢ vital o desenvolvimento de pesquisa em enfermagem sobre

seguranca de medicagao.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do trabalho realizado constatou-se que o tema “Seguranga do Paciente”
¢ uma questdo que vem sendo discutida mundialmente. E o primeiro pilar da qualidade
na assisténcia a saude, e ndo ¢ possivel oferecer uma boa assisténcia a saide sem que
seja oferecido seguranca.

Foram evidenciadas as seguintes fragilidades com a pressdo para que o
profissional da Saude produza mais em empresas privadas, em tempo mais curto, para
reduzir custos, € as superlotagdes de servicos de emergéncia, a posi¢do corporativista
dos profissionais, a organizacdo da estrutura com alta variabilidade, a cobranga
assistencial, a escassa padronizac¢ao dos processos, auséncia de lideranga auténtica, falta
de indicadores, falta de comunicag¢do e de cultura de seguranca e, ainda a formagao
falha sobre o assunto, todos este fatores isolados ou concomitantes geram condigdes de
trabalho propicio a ocorréncia de eventos adversos.

Por meio da andlise das percep¢des dos trabalhos analisados € necessario
fomentar a implementagdo e aperfeicoamento das praticas de seguranca do paciente, a
partir de estratégias para a reducao ao minimo dos riscos ao cuidado em satde. Para que
a seguranga do paciente seja realmente efetiva, ¢ necessario esfor¢o e comprometimento
diario de equipes multiprofissionais, instituicdes e servigos de atencdo a satde.

Pretendo deixar com o presente trabalho um panorama geral atualizado sobre a
tematica, com o intuito de subsidiar novas praticas e aprimorar o que ¢ realizado, com

adog¢do de novas medidas com base nos estudos que contemplem essa tematica.
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