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Introducdo: A ocorréncia de eventos e riscos que provocam danos a a salde do paciente tem
aumentado em todos 0s ambientes de prestacdo de cuidados. Neste contexto, a seguranca do
paciente passa a ser um assunto prioritéario, principalmente, a partir de 2004 com a Alianca
Mundial para Seguranca do Paciente, onde foram criadas diretrizes e estratégias que garantam
a seguranca do paciente. Objetivo: objetivo identificar e analisar as principais tematicas
exploradas, sobre seguranga do paciente, assim como medidas preventivas no ambiente
hospitalar e domiciliar. Metodologia: Trata-se de uma revisdo integrativa que foi realizada
no periodo de janeiro a fevereiro de 2014, utilizando artigos publicados em 2009 a 2013, nas
bases de dados eletronicas LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude), SCIELO (Scientifiv Eletronic Library Online) e BDENF (Bancos de Dados da
Enfermagem). Com os descritores seguranca do paciente, controle de risco, hospitalizacédo e
assisténcia domiciliar foram encontrados 558 artigos e selecionados 23 artigos que
contemplavam os objetivos da pesquisa. Resultados: Nos anos de 2012 a 2013, houve um
aumento de 95% no namero de publicacbes, 22% dos artigos trataram de efeitos adversos.
Dentre as medidas preventivas aliam aplicabilidade da seguranca do paciente a educagéo
continuada dos profissionais, a lavagem das maos, a notificacdo dos efeitos adversos e a
comunicacdo efetiva. Concluséo: A seguranca do paciente é um tema complexo e, como tal, a
principal ameaca é fazé-lo inacessivel e este estudo revelou a crescente preocupacdo das
instituicdes de salude com o bem estar dos pacientes, partindo do pressuposto de que, clientes
que recebem tratamento e cuidados apropriados, garantem a qualidade da assisténcia prestada,
diminui o tempo de hospitalizagcdo e aumenta a seguranca.

Descritores: Seguranca do paciente; Controle de Risco; Hospitalizacdo; Assisténcia
Domiciliar.
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INTRODUCAO

As questdes associadas a seguranca do paciente constituem um problema de saude
em todo mundo, uma vez que 0s riscos e a ocorréncia de eventos que provocam danos a salde
do paciente ttm aumentado em todos os ambientes, fatos estes inerentes tanto ao ambiente
hospitalar quanto ao domiciliar. Observa-se com isso que a problematica que envolve 0s
riscos a seguranca do paciente no sistema de saude vém sendo tema de varios estudos.

Nas ultimas décadas, a preocupacao com a seguranca do paciente tornou-se assunto
prioritario. Embora o cuidado em salde traga enormes beneficios a todos os envolvidos, a
ocorréncia de erros é possivel, e os pacientes podem sofrer graves consequéncias. Assim, a
seguranca do paciente pode ser entdo definida como o ato de evitar, prevenir ou melhorar 0s
resultados adversos ou as lesBes originadas no processo de atendimento médico-hospitalar e
domiciliar ™.

Em 2002, na Assembleia da Organizacdo Mundial de Satde ©, com o apoio de todos
0s paises membros, langou-se a iniciativa de se discutir a problematica da seguranca dos
pacientes. Sendo que em 2004, por meios do programa da Alianca Mundial para Seguranga do
Paciente, foram criadas as diretrizes e estratégias para incentivar e divulgar praticas que
garantissem a seguranca do paciente. Esta agéncia definiu como prioritario o desenvolvimento
de pesquisas baseadas em evidéncias cientificas com melhores praticas voltadas a seguranca
do paciente, bem como iniciativas de pesquisas de maior impacto nos problemas de
seguranca.

Nesta perspectiva tem-se como objetivo identificar e analisar as principais tematicas
exploradas, nos anos de 2009 a 2013, sobre seguranca do paciente, assim como medidas

preventivas no ambiente hospitalar e domiciliar.

METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo integrativa que foi realizada no periodo de janeiro a
fevereiro de 2014, utilizando artigos publicados em 2009 a 2013, nas bases de dados
eletronicas LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Salde),
SCIELO (Scientifiv Eletronic Library Online) e BDENF (Bancos de Dados da Enfermagem).



Foram utilizados artigos completos em portugués, inglés e espanhol, de acordo com
0s descritores integrados: Seguranca do paciente/Patient Safety/Seguridad del paciente |,
Controle de Risco / Risk Management / Control de Riesgo , Hospitalizacdo / Hospitalization/
Hospitalizacion, Assisténcia Domiciliar/ Home Care/ Cuidados en el hogar. Dos 558 artigos
encontrados foram selecionados 23 artigos que contemplavam os objetivos da pesquisa.
Assim foram excluidos os artigos de revisbes de literatura, relatos de experiéncia, artigos
reflexivos, editorial e estudo de caso.

Foram encontrados 558 artigos nos anos de 2009 a 2013 nos bancos de dados, depois
da aplicacdo dos critérios de exclusdo 77 artigos foram pré-selecionados ,ap6s analise dos
resumos, resultados e conclusbes selecionou-se 25 artigos, que atendiam aos objetivos da
pesquisa.(Figura 1)

Os dados foram processados, organizados e armazenados em uma planilha eletrdnica
no programa Excel (Oficce 2010). Para analise dos dados foram usados nimeros percentuais
para distribuicdo de frequéncias e discutidos a luz da literatura pertinente, demostrados em
gréficos de barras e setores.

A pesquisa abrange a analise das principais tematicas abordados entre os bancos de
dados sobre seguranga do paciente, as medidas preventivas de seguranca do paciente, além da
quantidade de artigos publicados por ano.

Figura 1- Fluxograma selecé@o de artigos. Teresina, 2014.
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RESULTADOS

A analise dos resultados mostrou, estatisticamente, que houve diferengas no nimero

de artigos encontrados por anos, assim como as diversidades de assuntos abordados levando



em conta o tema seguranca do paciente e as medidas preventivas encontradas para melhorar a
perspectiva de seguranca.

O Figura 2 mostra 0 nimero crescente de artigos publicados nos ultimos anos sobre
seguranca do paciente. Como pode ser observado no ano 2012 ao ano de 2013, houve um
aumento de 95% no numero de publicacGes.

Figura 2- Quantidade de artigos encontrados por ano, n=23.
Teresina-Pl, 2014
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Principais tematicas abordadas - a magnitude do problema

No Figura 3, observa se que a temética mais encontrada foram os efeitos adversos,
encontrados em 22% dos artigos. Constatou-se 18% dos artigos abordaram a educacdo do
profissional e erros na administracdo de medicamentos. Os demais temas apesar de poucos

mencionados nos artigos mostram-se relevantes para construgdo da seguranca do paciente.



Figura 3: Tematicas abordadas sobre seguranca do paciente nas bases de
dados, n=23. Teresina-Pl, 2014.
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Verificou-se na literatura uma multiplicidade de abordagens a tematica da seguranca
do paciente, as quais apresentam em comum questdes estreitamente relacionadas as politicas
de qualidade em salde, eventos adversos, erros na administragdo de medicamentos, educacao
do profissional, lavagens das maos, medidas preventivas, risco de queda, identificacdo do

paciente e notificacgao.

Medidas preventivas para ocorréncia de eventos adversos

No Figura 4 mostrar que 39% dos artigos apontam como aplicabilidade da seguranca
do paciente a educacdo continuada dos profissionais, em seguida, 13% dessas publicacGes
mostram a lavagem das mé&os e cerca de 10% da literatura estudada, a notificacdo dos efeitos

adversos e a comunicacgéo efetiva, como medidas preventivas.



Figura 4: Medidas Preventivas de Seguranca do paciente no ambiente
hospitalar, n=23. Teresina-Pl, 2014
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DISCUSSAO

Pode-se relacionar o aumento da produgdo cientifica sobre a teméatica ao maior
destaque dado pelos érgdos nacionais e internacionais as politicas de qualidade do cuidado
prestado ao usuério.

Nesse contexto, apesar dos avangos na area de salde, segundo o0s autores estudados a
seguranga do paciente ainda é influenciada pelos profissionais de saude por meio da
ocorréncia de erros que se refletem diretamente na qualidade de vida dos clientes. Esses erros
denominados eventos adversos sdo caracterizados como ocorréncias indesejaveis, porém
preveniveis, de natureza prejudicial que comprometem a seguranca do paciente que se
encontra sob os cuidados dos profissionais de satide ¢,

Dentre os eventos adversos mais citados pelos estudiosos os erros de dose sdo um
dos problemas mais frequentes relacionados a administracdo de medicamentos, interferindo
na qualidade da assisténcia prestada aos pacientes hospitalizados. O risco de 0s erros

ocorrerem € aumentado na medida em que os profissionais da salde ndo sdo capazes de ler



corretamente as prescri¢fes, resultando em confusdo durante a dispensacédo, distribuigéo,
preparo e administragdo dos medicamentos. Assim, a identificagdo adequada do paciente
também se faz necessaria para a seguranca na administracdo de medicamentos, uma vez que
clientes com nomes parecidos, internados numa mesma enfermaria e recebendo um mesmo
medicamento, porém em doses diferentes, podem ser facilmente confundidos, passando a
receber uma dose inadequada para o seu tratamento ©9

Outra tematica bastante abordada nos artigos € a questdo de educacdo profissional,
que aparece em 18%dos artigos. Alguns autores trazem como dificuldade para aplicacdo da
seguranga do paciente nas instituicdes de salde a grande pressdo assistencial que sofrem os
profissionais, a grande demanda assistencial e a forte carga de trabalho dificultam a procura
de evidéncias cientificas. Também, as novas tecnologias e demandas assistenciais,
desconhecidas para os profissionais, atuariam como se fosse uma diminuicdo de recursos
humanos. Bem como, a escassa disponibilidade de tempo, durante o horério laboral, para
trabalhar temas referentes a segurancga do paciente e ensinar outros profissionais, além da falta
de tempo real para realizar atividades e procedimentos se somam ao emprego do tempo de
trabalho dos profissionais dedicados a tarefas, ndo detectando complicacdes 2.

A lavagem das méos discutida em 13% dos artigos surge de forma paralela a outros
eventos adversos, pois a sua pratica depende principalmente de fatores como educacgéo
profissional e sua pratica corrobora diretamente para diminuicdo de infeccGes em ambiente
hospitalar. Para BATHKE et al *® o cotidiano assistencial contribui para a simplificacdo de
etapas, com vistas a agilizar o trabalho, e promove a rotinizacdo de oportunidades perdidas
para a higienizacdo das méaos, pratica muitas vezes negligenciada na prioridade das atividades
de cuidado. Diferentes estratégias podem ser empregadas na unidade com vistas a promover a
adesdo a higienizacdo das méaos, tais como feedback aos profissionais, incentivo do uso de
solucdes alcodlicas e o estabelecimento de um plano de metas, com o envolvimento de lideres
e equipe .

A notificagdo dos eventos adversos e incidentes, apesar de discreta a utilizagdo dessa
nomenclatura discute em 4% a amostra estudada, observou se que além de contribuir para a
construcdo de um banco de dados sobre riscos e situagdes-problema, também permitem a
execucdo de modificacdes necessarias no processo da assisténcia, 0 que promove um processo
de trabalho mais seguro permitindo a prevencéo de futuros eventos adversos ©%16).

Aponta-se ainda o risco de queda no leito dos pacientes internados no hospital, 4%
dos artigos encontrados, esse interligado a pacientes idosos, do sexo masculino, associado a

doencgas neuroldgicas, que contam com pouco profissionais no servico de saude e



acompanhantes desinformados sobre a condi¢cdo do paciente, ressaltando que a medida
preventiva eficaz refere-se a manutencdo das grades levantadas e as orientagdes para oS
acompanhantes &2,

Pesquisas corroboram com a ideia de que € necessaria qualidade no cuidado ao
cliente para prevencdo de eventos adversos, assim como também merecem atencdo as
necessidades mais urgentes de intervencdo. Dentre as principais medidas propostas para tais
problemas esta a educacdo continuada entre os trabalhadores de salde, ja que gerenciamento
de riscos é trabalho complexo e incorpora diferentes aspectos inerentes a pratica profissional,
tornando-se relevante a qualificacéo da assisténcia multiprofissional "9,

Frente a notificacdo de eventos adversos e queixas técnicas realizadas por
profissionais de salde e considerando os resultados que a literatura referencia sobre os
acometimentos que um evento adverso ou queixa técnica acarretam no paciente, acredita-se
que o levantamento e andlise dessas ocorréncias possibilitardo o desenvolvimento de
programas de educacdo continuada que estimulem o aumento das notificacfes e garantam a
seguranca dos pacientes, resultando em melhoria continua da qualidade dos servicos de saude
(3,15).

A literatura vigente apoia a necessidade continua de investigagdo, notificacdo e
andlises das ocorréncias que auxiliem no planejamento de intervengdes pro-ativas, com a
construcdo de barreiras de defesa para prevencdo de efeitos adversos, capazes de proporcionar
uma assisténcia de qualidade e livre de danos aos pacientes @2,

Quanto a essa cultura de seguranca e comunicacgdo de erros, aparece claramente a
falta de comunicacdo e cultura de notificagdo do evento adverso, a dificuldade para aceitar o
erro humano, por se temer o castigo, se fosse notificado o evento adverso, a incompreensdo da
populacdo pela falta de cultura do erro, e, ainda, a notificacdo de erros pode significar
problema para outros profissionais. Isso faz necessaria a adaptacdo as normas legais.
Trabalhar em profundidade a seguranca clinica das organizacfes sanitarias requer conhecer 0s
erros atuais, o que exige mudanca de pensamento e o uso de registros adequados ™.

O estudo sobre administracdo de medicamentos intravenosos em hospital da rede
sentinela enfatiza a necessidade de os profissionais de saude verificarem a identificacdo dos
pacientes antes da realizacdo de qualquer procedimento. A utilizacdo de placas de
identificacdo em locais visiveis a equipe, e de pulseiras de identificacdo, também s&o
importantes medidas na prevencdo de erros na administracdo de medicamentos @Y.
Considerando outra literatura estudada, ratifica-se a importancia do estabelecimento de

critérios para padronizar os dados e a linguagem impressa nas etiquetas de identificacdo 2,



assim como pode ser visto na Figura-4 em que 13% da amostra menciona a identificacdo
correta do paciente como medida de prevencgao.

Em 3% dos artigos selecionados ndo sdo abordados temas especificos sobre as
medidas preventivas de seguranca do paciente, mas tratam da necessidade de trabalhar nas
equipes sobre o erro e a culpa podendo ser uma alternativa para modificar e transformar o erro
em oportunidade de discutir e desenvolver o pensar critico sobre as a¢fes de cuidado e as
atitudes frente ao proprio erro e ao de colega, ou seja, percebé-lo como oportunidade de
aprendizado para impedir novos eventos relacionados & mesma causa “®. E imprescindivel
conhecer a realidade do trabalho, estimular a participacdo das pessoas e o emprego de
ferramentas destinadas a gerenciar os riscos, visando minimizar as ocorréncias de eventos
adversos ou agravos aos usuarios dos servicos de satide @2,

Outro estudo evidencia uma visdo fragmentada sobre a seguranca do paciente nesse
ambiente, sendo vista como responsabilidade de uma categoria profissional (médica ou de
enfermagem). Assim, propoem-se de um lado, as afirmativas que apontam um certo
apoderamento da equipe de enfermagem, por outro, revelaram que a responsabilidade pela
seguranca ndo e compartilhada igualmente por todas as equipes ©.

Diversos artigos analisados tratam ou pelo menos citam o Programa de Acreditacéo
Internacional da Joint Commission International (JCI), criado em 1998 e que ja acreditou
mais de 70 hospitais em 15 paises. A Acreditacdo Internacional é uma das ferramentas
disponiveis para avaliacdo e padronizacdo da qualidade assistencial prestada por
organizadores de satde. Tal programa trabalha com seis metas-a identificacdo correta dos
pacientes; melhorar a comunicagdo efetiva, seguranca de medicamentos de alta vigilancia;
assegurar cirurgias com local de intervencao correto, procedimento correto e paciente correto;
reduzir o risco de infeccdes associadas aos cuidados de salde; reduzir os riscos de lesbes ao

paciente, decorrentes de quedas, colaborando com os resultados levantados na pesquisa 342,

CONSIDERACOES FINAIS

A seguranca do paciente é tema complexo e, como tal, a principal ameaca é fazé-lo
inacessivel. Nos ultimos anos, tem-se assistido o pleno desenvolvimento de politica e

estratégia globais em paises com diferentes niveis de desenvolvimento, implantados pela



Organizacdo Mundial da Saude. Dessa maneira, a opcao estratégica pela segurancga tem sido
incluida nas agendas das institui¢des, organizacdes e sistemas de saude.

Os resultados apresentados por este estudo revelam a crescente preocupacdo das
instituicGes de saude com o bem estar dos pacientes. Partindo do pressuposto de que muitos
clientes ndo recebem o tratamento ou cuidados apropriados, o que compromete a qualidade do
cuidado prestado, além de prolongar o tempo de hospitalizacéo.

Quanto a metodologia utilizada para avaliar a seguranca dos pacientes em hospitais,
verifica-se que a maioria dos estudos coleta dados em prontuarios, por meio de um desenho
de coorte retrospectivo. E apesar da busca por trabalhos realizados no domicilio, ndo se
obteve resultado positivo.

A literatura aponta para a necessidade da realizacdo de estudos que mensurem oS erros
ou eventos adversos existentes também em ambiente domiciliar, principalmente nos que
envolve os cuidados prestados pela atencdo primaria ou Estratégia de Satde da Familia.

Pode-se ressaltar que apesar de ser uma tematica bastante discutida atualmente, ha que
se pesquisar ainda a mesma de forma a atender aos anseios dos profissionais sobre métodos
adequados de conduzir e melhorar a qualidade da assisténcia prestada por meio do controle e

prevencédo dos efeitos adversos.
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