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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo, identificar porienele revisdes literarias, os
principais riscos para a seguranca do paciente agmips, bem como estratégias
para reduzir esses riscos. A preocupacdo com araaga do paciente vem se
tornando prioridade na area da saudk.busca e o uso de evidéncias cientificas de
enfermagem para a promocdo de seguranca do pacigme como pressuposto
utilizar e promover a realizacdo de estudos queegermraticas inovadoras de
enfermagem, com vista a sustentar as acdes e agied do profissional no sistema
de saude,mediante a isso foram propostos pela Quege#io mundial de Saude
através das metas internacionais as quais foramantpdos protocolos que visam
aprimorar a seguranca de todos participantes. ©amke os estudos realizados sobre
a tematica, foram analisados artigos entre 20000817, e discutidos a importancia
das metas e sua influencia sobre os reais everdeersos.Uma assisténcia com
menos erros podera ser alcancada através de mahooedicdes de trabalho, do
ambiente, na participacdo mais ativa dos profisaiende salde e assim obter
melhores resultados para a seguranca principalmelotpaciente.
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ABSTRACT

This work aims to identify, through literary revigwthe main risks to the patient's
safety, as well as strategies to reduce these.ri8ksicern about patient safety has
become a priority in the health area. The searcll ase of scientific evidence of
nursing for the promotion of patient safety hasggesupposition to use and promote
the execution of studies that generate innovativsing practices, in order to sustain
the actions and the relationships of the professiam the health system, through this
they were proposed by the World Health Organizatibrough the international
goals, which have been implemented protocols tivatta improve the safety of all
participants. According to the studies carried aut the subject, articles were
analyzed between 2000 and 20017, and the importarficthe goals and their
influence on the real adverse events were discugsssistance with fewer errors can
be achieved through better working conditions, th@vironment, more active
participation of health professionals and thus abtiaetter results for safety mainly of
the patient.

Keywords: International Goals; Implantation; Patient safety



Introducéo

Durante os Ultimos anos, a preocupacao
com a seguranca do paciente vem se tornando
assunto prioritario na area da saude, embora o
todo o cuidado traga enormes beneficios aos
envolvidos (CARVALHO et al, 2012).
Apesar do cuidado em saude trazer grandes
beneficios a todos os envolvidos, a ocorréncia
de erros e possiveis eventos adversos é notorio,
e o0s pacientes podem sofrer graves
consequéncias, podendo até mesmo levar a
Obito (CARVALHO et al., 2012).

A tematica seguranca do pacientes nas
instituicdbes parece um assunto tdo Obvio e
incorporado ao cotidiano que, quando
noticiada pela midia & ocorréncia de erros na
assisténcia a saude, como cirurgias em locais e
pacientes errados e superdosagens de
medicacdes, entre outros, a reacdo € de
perplexidade (MILAGRES, 2015). Desta
forma, implementar a cultura de seguranga nas
instituicbes de salde, pode ter associacdo
direta com a diminuicdo dos eventos adversos
e mortalidade, implicando melhorias na
gualidade da assisténcia a saude (NAVEH et
al., 2005).

A seguranca do paciente, pela dimenséo do
problema e diante de tantos resultados
negativos da assisténcia em saude, representa
um dos maiores desafios para os servicos de
salde, e todo este contexto tem mobilizado o
mundo na busca por estratégias que assegurem
uma assisténcia em salde de qualidade e
segura (MILAGRES, 2015).

A busca e o uso de evidéncias cientificas de
enfermagem para a promocao de seguranca do
paciente tém como pressuposto utilizar e
promover a realizacdo de estudos que gerem
praticas inovadoras de enfermagem, com vista
a sustentar as acdes e as relacbes do
profissional no sistema de salde, bem como,
demonstrar o impacto de tais acbes nos
resultados do sistema (PEDREIRA, 2009).

Foram criados os Comités de Seguranga do
Paciente nas instituicdes de saude constituidos
por equipe multidisciplinar ao qual, tem como
objetivo desenvolver uma cultura de seguranca
dentro das instituicbes e o fortalecimento das
Redes de Enfermagem e Seguranca do
Paciente, motivar a comunicacdo rapida e
efetiva das evidéncias, experiéncias e
sugestdes destinadas a garantir a seguranca dos
pacientes. Estes por sua vez vém, sendo um
dos desafios para a enfermagem ao tratar da

seguranca do paciente (CALDANA, 2015).
Neste contexto, a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), em 2002, promovida pela
necessidade de reduzir os riscos e danos
evitdveis ao paciente, decorrentes da
assisténcia a saude, sugeriu a todos os paises
gue desenvolvessem estratégias para a
promocéao do cuidado seguro (REIS, 2016).

De forma a aprovar a proposta referida, no
Brasil, o Ministério da Saude (MS) estabeleceu
o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP), com o propdsito de melhorar
a gualidade do cuidado em saude por meio da
implantacao de metas internacionais voltadas a
seguranca do paciente (REIS, 2016).

Metas Internacionais

As metas aqui citadas foram estabelecidas
pela OMS, e tém como objetivo promover
melhorias especificas na seguranga do paciente
por meio de estratégias que abordam aspectos
probleméaticos na assisténcia a salde,
apresentando solu¢des baseadas em evidéncias
para esses problemas.

Primeira meta: Identificar o paciente
corretamente: Consiste no primeiro passo para
a assisténcia segura, tanto do paciente como do
enfermeiro  (a), sdo utlizados dois
identificadores prioritarios: nome completo e
data de nascimento.

Segunda metaMelhorar a comunicacao
efetiva: Uma assisténcia segura depende de
uma comunicacéo eficaz entre os profissionais
de salde e entre setores, garantindo de forma
oportuna, completa e clara, a transmissado de
informacdes que irdo favorecer a continuidade
do cuidado.

Terceira meta:Melhorar a seguranca dos
medicamentos de alta-vigilancia: Erros de
medicacdo representam uma ameaga a
seguranca dos pacientes. Medica¢Bes de Alta
Vigilancia s@o assim consideradas por
representarem um risco ainda maior se
administradas de forma equivocada. Estes
medicamentos precisam ser gerenciados de
maneira diferenciada dos demais,
contemplando o processo de armazenamento,
prescricdo, dispensacdo, administracdo e
monitoramento dos efeitos apds administragéao.
Quarta metaAssegurar cirurgias com local de
intervencdo correto, procedimento correto e
paciente correto: O objetivo € garantir que o
procedimento correto, seja feito no paciente
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correto, no local correto, com todos 0s recursos
necessarios disponiveis. Para tanto, ha um
conjunto de acdes realizadas, desde o
agendamento cirargico até o periodo poés-
operatorio.

Quinta meta: Reduzir o risco de
infec¢gBes associadas aos cuidados de saude: A
prevencdo e o controle de infeccbes séo
grandes desafios na maioria das instituicbes de
saude. A principal atividade para a prevencao e
eliminacdo de infec¢des € a higiene adequada
das maos. As diretrizes de higiene das méaos
baseadas em evidéncias estdo disponiveis na
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), nos
Centros de Controle e Prevencdo de Doencas
dos Estados Unidos (CDC) e em varias outras
organizacdes nacionais e internacionais.

Sexta metaReduzir o risco de lesdes ao
paciente, decorrente de quedas: Quedas em
ambientes hospitalares podem causar danos
aos pacientes. @] Instituto avalia
individualmente todos os pacientes e identifica
agueles que apresentam uma propensao maior
a sofrerem quedas, em funcdo das condicdes
clinicas atuais ou de fatores predisponentes.

Diante do risco identificado, o0s
profissionais adotam medidas preventivas e
orientam pacientes e acompanhantes. Além
disso, a Instituicdo conta com um ambiente
hospitalar que visa minimizar 0s riscos,
disponibilizando mobiliarios adequados e
estrutura fisica planejada.

As referidas metas compdem um passo
extremamente importante para obter cuidado

seguro, mas para alcanca-las, fazem-se
necessarias mudancas na cultura
organizacional da instituicdo hospitalar,

voltadas para o aprendizado a partir de erros
(MARINHO; RADUNZ e BARBOSA, 2014).
Cumpre mencionar que, embora haja o
estimulo das organizagbes nacionais e
internacionais para a promog¢do do cuidado
seguro, observa-se que ainda existem fatores
estruturais que dificultam a garantia da
seguranca do paciente (REIS; MARTINS e
LAGUARDIA, 2013).

Entre as causas que favorecem a ocorréncia
de falhas né&o intencionais durante a assisténcia
ao paciente, constam o dimensionamento de
pessoal inadequado, a sobrecarga de trabalho,
0 estresse, a formacdo deficiente e a cultura
organizacional voltada a resisténcia as
mudancas (REIS; MARTINS e LAGUARDIA,
2013). Desta forma, o enfermeiro como lider,

tem papel importante na promocdo de
seguranca do paciente.

Portanto, este trabalho tem como objetivo,
identificar por meio de revisdes de literatura,
0S principais riscos para a seguranca do
paciente associados, bem como estratégias
para reduzir esses riscos.

Metodologia

Mediante os objetivos propostos, foram
feitos pesquisas e analises bibliograficas de
artigos entre os anos 2000 a 2017, e a partir
disso, foram discutidos possiveis eventos
adversos presentes nos estudos.

Resultados e discussao

Diante de estudos bibliograficos realizados,
varios autores relacionaram através de falas
dos enfermeiros, que a sobrecarga de trabalho
€ um dos fatores preponderantes a ocorréncia
de eventos adversos. Pois o acumulo de
tarefas, pode ocasionar falta de atencéo por
parte dos profissionais de saude.

Durante as pesquisas realizadas muitos
incidentes ocorrem devido a identificacdo
incorreta do paciente e acontece desde a
admissdo até a alta do servico, em todas as
fases do diagnoéstico e do tratamento. Alguns
fatores podem potencializar os riscos na
identificacdo do paciente como: estado de
consciéncia do paciente, mudancas de leito,
setor ou profissional dentro da instituicdo e
outras circunstancias no ambiente
(PROQUALLIS, 2014).

A identificagdo correta do paciente é o
processo pelo qual se assegura ao paciente que
a ele é destinado um determinado tipo de
procedimento ou tratamento, prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que possam
ocasionar lesdes (CONBRASACRE, 2011). E
para melhorar esse processo para garantir a
seguranca do cuidado, a OMS ressalta através
das metas internacionais, 0s seguintes
procedimentos:

* Manter a pulseira de identificacdo até
a alta.

* Verificar se as
corretas e legiveis.

* Certifigue-se de que a equipe
assistencial faca a conferéncia de sua

informacbes estdo



identificacdo antes de
atendimento.

« Envolver o paciente no processo de
cuidado, esclarecendo todas as suas

duvidas. Isso pode evitar falhas.

qualquer

Um dos principais fatores que contribuem
para o0s eventos adversos relacionado a
comunicacao efetiva e erros médicos, esta na
diminuicdo da qualidade dos cuidados, a falha
do trabalho em equipe e principalmente na
comunicacdo entre os profissionais de saude
(BAGNASCO et al., 2013; MARTINS et al.,
2014), o qual tem sido apontada por
pesquisadores como fundamental para um
cuidado de saude seguro (MAXFIELD et al.,
2013; LEE et al., 2012).

Durante as andlises pode-se destacar que o
desenvolvimento da comunicacéo efetiva entre
0s membros da equipe de assisténcia a saude,
tais como: contato dos olhos, escuta ativa,
confirmacdo da compreensdo da mensagem,
lideranca clara, envolvimento de todos os
membros da equipe, discussbes saudaveis de
informacdes pertinentes, consciéncia
situacional — esta se refere & compreenséo do
ambiente atual e a capacidade de antecipar
com preciséo problemas futuros (JOHNSON e
KIMSEY, 2012), sdo cruciais para que a
seguranca do paciente como também do
profissional da saude, sejam efetivas.

Descrito pela OMS, uma das formas de
evitar falhas causadas por esses eventos
adversos é€ registrar as informacdes do paciente
no prontuario, que € um documento legal e
contém todas as informagbes do processo
assistencial, desde a admissédo até a alta. E
procurar ter uma comunicagdo com o paciente
de forma a aproximar-lo no processo de
cuidado, esclarecendo todas as suas duvidas.

Outro evento adverso muito comum esta
relacionado & administracdo de medicamentos
de forma incorreta. S&o acidentes que
preocupam gestores  das instituicdes
hospitalares, pois na maioria dos casos sdo os
que mais acontecem, causando danos ao
paciente, representando um recei0 ao
profissional e aumentando o0s custos das
internacdes hospitalares (BEZERRA et al.,
2009).

Um dos grandes fatores a esses eventos
adversos € a prescricdo meédica ilegivel, 0 uso
de abreviaturas ou auséncia de informacéo no
prontuario, pois € através dele que se obtém as
informacfes necessarias para o atendimento

especifico e adequado de cada paciente
(PAVAO et al., 2011). Por exemplo, no caso

de um paciente alérgico a dipirona, a falha
dessa informacgéo no prontuario poderia causar
um evento adverso pela administracdo

inadvertida deste medicamento.

Conforme as metas internacionais criado
pela OMS, um das formas de solucionar esses
problemas € incluir a checagem da
identificacdo do paciente com a prescricao
médica. Buscar ficar atento no momento da
confirmacdo dos dados da pulseira com o
prontudrio. E envolver o paciente no processo
de cuidado, esclarecendo todas as suas dulvidas
possiveis, de forma a trazer a seguranca para o
paciente, e evitar danos futuros.

Quanto aos eventos adversos relacionados
aos recursos materiais, diz respeito a previsao
e provisdo de materiais e manutencdo de
equipamentos no centro cirargico (DUARTE
et al., 2015) Os riscos ao paciente sdo uma
realidade presente na assisténcia cirlrgica e
cabe as equipes de enfermagem envolvida no
processo propor estratégias e estabelecer
barreiras para garantir a seguranca do paciente
(ROSCANI et al., 2015).

Um dos desafios da OMS é aumentar os
padrdes de qualidade da assisténcia cirurgica
em servicos de salde de todo o mundo, para
isso criou um programa em 2008, “Cirurgias
Seguras Salvam Vidas”, o qual foca a atencéo
nos fundamentos e praticas da seguranca
cirirgica, de forma que resultem
progressivamente em mais vidas salvas com
menos danos ao paciente (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

Algumas propostas estabelecidas pelas
metas internacionais, como forma de reduzir
esses eventos adversos, € primeiramente
checar a identificacdo do paciente e o
procedimento cirdrgico e ficar atento a
realizacdo desse passo: confirmando os dados
da pulseira com o prontuario. E em cirurgias
que envolvem lateralidade, o médico deve
marcar o local correto no corpo do paciente
antes que este seja encaminhado ao centro
cirdrgico, sendo esses 0s propdsitos que
possam assegurar uma cirurgia correta e eficaz.

Infeccbes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRASs) ocorrem em todas as
instituicbes do mundo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2009) e resultam em
maiores taxas de morbidade e mortalidade,
prolongamento do tempo de internacéo,
incapacitacbes de longo prazo, maior



resisténcia de microorganismos a
antimicrobianos, elevados custos para
pacientes, familias e sistema de saude, e dbitos
considerados previsiveis (BELELA-
ANACLETO et al., 2013).

Estudos sobre o tema mostram que a adesao
dos profissionais de saude as praticas de
higienizacdo das méaos (HM) de forma
constante e na rotina diaria ainda é baixa,
devendo ser estimulada para tornar esses
profissionais conscientes da importancia de tal
habito (ANVISA, 2009). Embora a HM
constitua a medida mais eficaz na prevencéo
da  transmissédo de microorganismos
patogénicos, os estudos evidenciam que a
adesdo ao procedimento pela equipe
multidisciplinar € insatisfatéria (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2009 e PITTET,
2005). Mediante a problemética relatada por
varios autores, podem-se estabelecer através
das metas internacionais métodos que possa
garantir a seguranca do paciente e reduzir 0s
eventos adversos:

» Disponibilizar preparacao alcodlica em
lugares estratégicos do hospital.

e Orientar acompanhantes
familiares da  importancia
antissepsia das maos.

e Treinar incansavelmente toda equipe
multiprofissional.

e/ou
da

Ja os eventos adversos relacionados a
vigilancia do paciente, destacaram-se as
quedas do leito e leséo por presséo. A literatura
apresenta varias definicbes para quedas, onde
maior parte deles sdo semelhantes, Paiva et al.
(2010) cita como referéncia em seu trabalho a
definicdo de Lawrence (1992) que define o
termo queda como o evento n&o planejado que
levou o paciente ao chdo, com ou sem leséo.

As quedas normalmente ocorrem por
causas intrinsecadecorrentes das alteracbes
fisiolégicas, que surgem com 0O processo

natural do envelhecimento, alteragbes
patoldgicas, fatores psicologicos e efeitos
colaterais de medicamentos, ou

por causaextrinsecasaquelas relacionadas ao

comportamento e atividade dos individuos e ao
seu meio ambiente (PAIVA et al., 2010). Ja o

termo, lesdo por pressédo poder ser definido
como um dano localizado na pele ou tecidos
moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de

dispositivo médico ou a outro artefato
(CALIRI et al., 2017).

Conforme descrito pelas metas
internacionais esses eventos adversos pode ser
evitado da seguinte maneira: Primeiramente,
avaliar, no momento da admisséo, o risco de
gueda do paciente ou lesdo por pressdo
(pacientes internados, pacientes no servico de
emergéncia e pacientes externos). Uma vez
identificado o risco de queda, orientar
pacientes e familiares sobre as medidas
preventivas individuais, e entregar material
educativo especifico. Pacientes e
acompanhantes devem seguir as orientacdes
dadas pela equipe multiprofissional.
Identificacdo todo paciente com riscos para
gueda. Retirar todos objetos ou mobilidrio que
possa levar a uma queda e evitar uso de tapetes
na instituicdo. Colocar sinalizacdo visual para
identificacdo de risco de queda, a fim de alertar
toda equipe de cuidado. E sempre Notificar
imediatamente ao Nacleo de Seguranca do
Paciente caso ocorra um evento de queda.

Outra problemética destacada pela literatura
sdo o0s eventos adversos relacionados a
integridade cutanea do paciente, como a nao
realizacdo das mudancas de decubito, o
posicionamento inadequado no leito e o
consequente desenvolvimento de lesdo por
pressdo, e a nao realizacdo de -curativos
(BELELA-ANACLETO et al., 2013).

A pele é considerada um dos 6rgdos que
mais sofre transformacBes a medida que a
idade avanca. Assim, manter a integridade
cutdnea é de extrema importancia para que o
organismo se possa defender das diversas
alteracbes ou mudancas as quais a pessoa
esteja exposta (DUARTE& al 2000). Para
prevencdo de lesdo por pressdo, pode-se
destacar hidratacdo da pele e mudanca de
decubito a cada duas horas.

Conclusobes

Durantes os estudos realizados e através das
andlises bibliograficas, pode-se destacar a
sobrecarga horaria como sendo o fator
principal para as ocorréncias de eventos
adversos e dificultando resultados positivos
diante das metas propostas pela OMS. Entre
elas, podemos citar 0os erros na administracao
de medicacbes, comunicacdo entre 0s
funcionarios da equipe de saude, nas cirurgias
realizadas, higienizacdo das maos, quedas e
lesBes por pressao.



Uma assisténcia com menos erros podera
ser alcancada através de melhores condicdes
de trabalho, do ambiente, na participacdo mais
ativa dos profissionais de saude e pacientes no
sentido de que seja reforcada a participacdo
dos wusuarios quanto a identificacdo e
prevencdo de ocorréncias adversas no
ambiente hospitalar (SCHATKOSKI et al.,
2009), e através da educacdo continuada e
supervisdo do processo de trabalho, de forma
que seja estabelecido e cumprido as metas
internacionais para uma melhor seguranca do
paciente como também da equipe de
enfermagem.
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