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RESUMO

A seguranca do paciente € um principio fundamental da assisténcia a saude e da
gestao da qualidade, motivo pelo qual devem ser adotadas acdes para a melhoria do
desempenho das instituicbes de assisténcia a saude. O objetivo do estudo foi relatar
sobre as estratégias de seguranca do paciente recomendadas na literatura e na
legislacdo, por meio dos protocolos do Ministério da Saude, visando a reducéo de
eventos adversos no ambito da assisténcia a salde. A pesquisa foi classificada
como revisao de literatura sistematica, sendo ainda, classificada como descritiva e
bibliografica. Foram selecionadas para analise 20 publicac6es no periodo de 2011 a
2017. Os resultados da pesquisa evidenciaram que 0s eventos adversos continuam
a ocorrer com elevada frequéncia, sendo, inclusive, contribuintes nos obitos
registrados. Outro aspecto importante € que nem todas as instituicbes contam com
protocolos de seguranca do paciente, conforme preconiza a literatura, a
Organizacdo Mundial de Saude e o Ministério da Saude. Ainda, as falhas nas
notificacbes e a baixa qualidade dos prontuérios, com registros incompletos e
inadequados, contribuem para dificultar o controle e a prevencdo de eventos

adversos, sugerindo a ocorréncia de subnotificacao.

Palavras-chave: Eventos adversos. Seguranca do Paciente. Protocolos.
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1 INTRODUCAO

Desde 1950 a literatura tem abordado a ocorréncia de eventos adversos (EA)
na assisténcia a saude, porém, com discricdo. Somente em 1999, com a publicagéo
dos resultados relacionados a pratica médica, reunidos no livro To err is human:
building a safer health system, a sociedade realmente assumiu a necessidade de
discutir esses eventos e adotar medidas para sua reducdo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2005).

De acordo com a referida publicacdo, estudos evidenciaram que nos hospitais
publicos do Colorado e Utah ocorreram EA em 2,9% da populacdo hospitalizada,
enquanto em New York esse percentual se elevou para 3,7%. Ao serem
extrapolados para os mais de 33,6 milhdes de hospitalizagées ocorridas nos Estados
Unidos da América (EUA), ha estimativas, segundo o estudo do Colorado e Utah, de
gue, no minimo, 44.000 pacientes vao a 6bito por erros médicos, enquanto em New
York esse namero atinge 98.000. Outros dados indicam que o numero de mortes
anuais por erros meédicos podem ser mais elevados do que aquelas ocorridas por
acidentes de aviao, cancer de mama ou pela Acquired Immunodeficiency Syndrome
(AIDS). Os erros de medicacao extrapolam o ambito hospitalar, representando cerca
de sete mil mortes por ano (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000).

Além disso, os custos totais de EA evitaveis sdo estimados entre US$17
bilhdes e US$29 bilhdes, uma vez que estes implicam em lesdes, deficiéncias e
Obitos, como ainda, na perda de confianca nos profissionais e nas instituices de
assisténcia a saude, aumentam a insatisfacdo dos usuarios dos servicos,
promovendo significativas perdas de credibilidade e financeiras (WHO, 2005).

Essa publicagdo, além de outros estudos realizados em diferentes paises,
geraram dados preocupantes, pois, houve demonstracdo de que parte significativa
desses EA poderiam ter sido evitados se tivessem sido desenvolvidas acgdes
voltadas para a seguranca do paciente (KOHN; CORRIGAN; DONALDSON, 2000;
WHO, 2005).

Uma importante adverténcia da Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2008) é de gue nédo se tem conhecimento da extensédo desse tipo de evento e dos
danos por eles causados nos paises em desenvolvimento, devido a praticas
inseguras, tais como o uso de material reutilizado, material ndo esterilizado e de

insumos, materiais e equipamentos contaminados. A atencéo insegura gera, entre



outros, aumento dos custos adicionais de assisténcia médica e hospitalizacdo, bem
como, agdes judiciais, entre outras consequéncias, cuja estimativa pode variar entre
US$6 bilhdes e US$29 bilhdes ao ano.

Esse cenério levou ao reconhecimento de que a falta de seguranga do
paciente tornou-se um problema de saude publica mundial. Diante de tal situacao, a
World Health Organization (WHO, 2005), visando promover esfor¢cos globais para
melhorar a seguranca dos cuidados a pacientes no ambito de todos os seus Estados

Membros, criou a Alianga Mundial para a Seguranca do Paciente, em 2004.

1.1 SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranga do paciente € um principio fundamental da assisténcia a saude e
da gestédo da qualidade, motivo pelo qual devem ser adotadas ac¢des para a melhoria
do desempenho das instituicbes de assisténcia a saude. Entre essas a¢gbes pode-se
citar o controle de infecgcao, a utilizagdo segura de medicamentos, a seguranca dos
equipamentos, a pratica clinica segura e a seguranca do ambiente de cuidado
(WHO, 2005).

Um dos aspectos que assume relevancia se refere a organizacéo e cultura da
instituicdo, que pode nao atribuir a devida importancia ao risco inerente a atividade
desempenhada, favorecendo a manutencdo de situacdes propicias a erros e a
falhas, aumentando, assim, o risco para a ocorréncia de EA (ANVISA, 2013Db).

Assim, é importante considerar que

[...] algumas instituicdes estdo mais propensas de serem acometidas por
danos que outras. Essa maior predisposicao € devida a 'Sindrome do
Sistema Vulneravel', composta por trés elementos que se auto alimentam,
quais sejam, a atribuicdo da culpa aos individuos da linha de frente, a
negacdo da existéncia de erros sisttmicos que causam seu
enfraquecimento e a perseguicdo cega por indicadores financeiros e de
producdo. Esses elementos, ainda, cooperam para consolidar a conotacao
negativa do dano direcionando o 'ato inseguro' para o comportamento do
profissional.

A maioria das investigacdes € interrompida nessa fase que, ao depositar a
‘culpa’ no profissional ou na propria vitima, impossibilita a correta
investigacdo da causa-raiz do dano e inviabiliza a ado¢do de estratégias
preventivas eficientes e eficazes (ANVISA, 2013b, p. 15).

Para a implementacdo de acdes corretivas € importante que as instituicdes

consigam identificar os fatores contribuintes para as falhas na assisténcia, que



colocam em risco a seguranca do paciente. Entre essas medidas ha sugestbes para
a adocdo de procedimentos operacionais padrdo (POP), protocolos e diretrizes,
atualizacdo constante, comunicacgao efetiva, seguran¢ca no uso de medicamentos e
participacéo do paciente nas acdes de cuidado a saude (WHO, 2010).

A WHO (2010) adverte que as instituicOes de assisténcia a saude podem
encontrar dificuldades em identificar os aspectos que contribuem para gerar falhas
na assisténcia e, também, para avaliar sua ocorréncia e importancia em relacado aos
EA. A recomendacao do érgao € que essas instituicbes devem atuar sob a premissa
de que sdo passiveis de erro e as chances dessas ocorréncias sao reais. Esse
aspecto se relaciona a uma cultura que precisa ser desenvolvida em toda a
organizacéo, treinando os profissionais para lidar com o erro, para reconhecer sua
gravidade e identificar o momento de pedir ajuda para sua solucéo. Ainda de acordo
com a WHO (2010), aprender com os erros cometidos permitird o desenvolvimento
de uma cultura de ndo aceitagdo do erro, favorecendo a prevengdo e 0 rigor na
andlise de situacbes que podem gerar falhas e dos fatores contribuintes para sua
ocorréncia.

Evento adverso (EA) € aquele que ocorre durante a assisténcia e, por falha ou
erro, resulta em dano ou lesdo ao paciente. Os principais tipos de EA a que 0s
pacientes sao expostos no ambiente de cuidados de saude se relacionam a erros na
identificacdo, falhas de comunicacéo, erros de medicacado, erros em procedimentos
cirargicos, infeccfes associadas ao cuidado, uso de equipamentos e dispositivos,
lesbes de pele e quedas de pacientes (ANVISA, 2013a).

As falhas na identificacdo do paciente podem gerar erros na administracédo de
medicamentos, de sangue e hemoderivados, exames e procedimentos cirlrgicos,
entre outros (ANVISA, 2013a).

As falhas de comunicacdo podem ocorrer devido a prescricdes e/ou ordens
verbais, informagodes referentes a resultados de exames, falhas na redagao ou letra
ilegivel em prescricdes e/ou solicitacbes de exames, uso de siglas ou abreviaturas
ndo padronizadas na instituicdo e falhas nas informagfes transmitidas durante as
trocas de plantbes, entre outras (ANVISA, 2013a).

Os erros de medicacdo - omissao, erro de dose ou horéario e erro de técnica
de administracédo etc. - podem levar a consegiéncias graves e, juntamente com as
reacOes adversas a medicamentos, constituem as principais falhas nos servicos de

assisténcia a saude, que podem ocasionar EA (ANVISA, 2013a).



Os erros em procedimentos cirdrgicos podem envolver

[...] cirurgias em sitio errado, complicagdes anestésicas, corpo estranho
deixado no corpo do paciente durante o procedimento, deiscéncia de ferida
operatdria, desordem fisioldgica e metabdlica poOs-operatéria, embolia
pulmonar ou trombose venosa profunda no pds-operatério, faléncia
respiratoria pés-operatoria, hemorragia ou hematoma pds-operatorio,
infeccéo de ferida pds-operatéria, 6bitos de pacientes cirlirgicos com graves
complicagbes trataveis, pacientes com eventos adversos devidos a
procedimentos cirdrgicos, sepse poés-operatéria, além de indicadores
relacionados a eventos obstétricos (ANVISA, 20134, p. 70).

Esses erros podem ser decorrentes de falhas na comunicacdo, entre outros
motivos, sendo também, em sua maior parte, passiveis de prevencdo (ANVISA,
2013a).

As infec¢des associadas ao cuidado envolvem, principalmente, infecgbes de
sitio cirargico, pneumonia associada a ventilagdo mecénica, infeccfes associadas a
cateteres e infec¢des do trato urinario associadas ao uso de sondas, que constituem
as Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) (ANVISA, 2013a).

As gquedas de pacientes sdo, com frequéncia, relacionadas a idade avancgada,
presenca de multiplas patologias, mobilidade fisica prejudicada, falta de equilibrio,
estado mental alterado, uso de medicacdes, ou ainda, a propria estrutura da
instituicdo, com presenca de piso escorregadio e sem antiderrapante, falta de barras
de apoio no banheiro e no quarto e falta de grades nos leitos, entre outros fatores
(ANVISA, 2013a).

As Ulceras por presséo (UP) sdo as principais lesdes de pele que acometem
0s pacientes hospitalizados, constituindo importante desafio para as equipes de
assisténcia a saude e fonte de desconforto e dor para os pacientes, sendo
consideradas EA e indicadoras de baixa qualidade do cuidado assistencial (ANVISA,
2013a).

O uso de equipamentos e dispositivos, algumas vezes, é imprescindivel para
a assisténcia ao paciente. Diferentes especificacdes técnicas, formas de manuseio,
grande quantidade de equipamentos e dispositivos em uso simultaneamente, falhas
técnicas dos equipamentos, aparelhos e dispositivos, entre outros fatores, podem
contribuir para a ocorréncia de EA (ANVISA, 2013a).

1.1.2 Legislacéo brasileira sobre seguranca do paciente



O Brasil € signatario da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente e
instituiu legislacdo prépria em consonancia com as orientacdes da WHO (2005) para
melhorar a qualidade dos servi¢os prestados e a segurancga do paciente.

O histérico do marco regulatorio em seguranca do paciente, no Brasil, €
sintetizado na Figura 2, a seguir.

Em 2011, a Anvisa estabeleceu, por meio da Resolucdo da Diretoria
Colegiada (RDC) n° 63, os requisitos de boas praticas para funcionamento dos
servicos de saude, que aborda na Secdo Il os seguintes aspectos relativos a

seguranca do paciente:

Art. 8° O servico de saude deve estabelecer estratégias e acbes voltadas
para Seguranca do Paciente, tais como:

I. Mecanismos de identificacdo do paciente;

Il. Orientagdes para a higieniza¢do das maos;

lll. AcBes de prevencdo e controle de eventos adversos relacionada a
assisténcia a saude;

IV. Mecanismos para garantir seguranca cirdrgica;

V. Orientacbdes para administragdo segura de medicamentos, sangue e
hemocomponentes;

VI. Mecanismos para prevencéo de quedas dos pacientes;

VII. Mecanismos para a prevenc¢do de Ulceras por presséao;

VIII. Orientagdes para estimular a participacdo do paciente na assisténcia
prestada (ANVISA, 2011).

Somente em 2013, a legislacdo brasileira para a seguranca do paciente
passou a ser orientada pela Portaria n® 529, que instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP) (BRASIL, 2013a), a Portaria n°® 1.377 (BRASIL,
2013b), que aprovou os Protocolos de Seguranca do Paciente e a Resolugdo RDC
n° 36, da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA, 2013b), que instituiu as
acOes para a seguranca do paciente e outras providéncias.

A Portaria n°® 529/2013 instituiu a PNSP, com o objetivo de melhorar a

qualificacdo dos servigos de saude em ambito nacional, visando:

Art. 3°[...]:

| - promover e apoiar a implementagdo de iniciativas voltadas a seguranca
do paciente em diferentes areas da atencdo, organizacdo e gestao de
servicos de saude, por meio da implantagcdo da gestdo de risco e de
Nucleos de Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de saude;

Il - envolver os pacientes e familiares nas acdes de seguranca do paciente;
Il - ampliar o acesso da sociedade as informacdes relativas a seguranca do
paciente;



IV - produzir, sistematizar e difundir conhecimentos sobre seguranca do
paciente; e

V - fomentar a incluséo do tema seguran¢a do paciente no ensino técnico e
de graduacao e pés-graduacao na area da saude (BRASIL, 2013a).

Em complemento a Portaria n® 529/2013 foi editada a Portaria n°® 1.377/2013,

gue aprovou os Protocolos de Seguranca do Paciente, constituintes da estratégia de
implantagcédo da PNSP (BRASIL, 2013a, 2013b).

A Portaria n® 1.377/2013 indica trés protocolos basicos para a seguranca do

paciente: Cirurgia Segura, Pratica de Higiene das Maos e Ulcera por Pressdo, que

sdo inseridos como anexos no referido documento (BRASIL, 2013b), cujas principais

caracteristicas sdo apresentadas no quadro.

Protocolos basicos

ara seguranca do paciente, segundo a Portaria n® 1.377/2013

Protocolo Principais informacdes
Finalidade: instituir e promover a higiene das méos nos servicos de salude
do pais com o intuito de prevenir e controlar as infeccdes relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS)!, visando a seguranca do paciente, dos
Anexo 1 profissionais de salde e de todos aqueles envolvidos nos cuidados aos

Protocolo para a
Pratica de Higiene
das Maos em
Servigos de Salde

pacientes.

Principais aspectos: definicdo de higiene das méos, momentos em que
deve ser realizada a higienizacdo das maos, recomendacfes para
higienizacdo das mdaos segundo evidéncias, diretrizes e consensos,
procedimentos operacionais, estratégia multimodal da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) para higienizacdo das maos, indicadores de
desempenho e cuidados especiais.

Anexo 2

Protocolo para
Prevencéo de Ulcera
por Presséo

Finalidade: promover a prevengdo da ocorréncia de Ulcera por pressao
(UP) e outras lesfes da pele.

Principais aspectos: definicdo de Ulcera por pressao (UP) e estadiamento,
intervencdes e estratégias de monitoramento e indicadores.

Anexo 3

Protocolo para
Cirurgia Segura

Finalidade: determinar as medidas a serem implantadas para reduzir a
ocorréncia de incidentes e eventos adversos e a mortalidade cirlrgica,
possibilitando 0 aumento da seguranca na realizacdo de procedimentos
cirlrgicos, no local correto e no paciente correto, por meio do uso da Lista
de Verificacdo de Cirurgia Segura desenvolvida pela OMS.

Principais aspectos: defini¢cbes, intervencdo, Lista de Verificagdo de
Seguranca Cirdrgica, procedimento operacional e estratégias de
monitoramento e indicadores.

Fonte: Brasil, 2013b.

Posteriormente, por meio da Portaria n°® 2.095/2013, foram aprovados 0s

protocolos de Prevencdo de Quedas, de Identificacdo do Paciente e de Seguranca

1 As infeccdes relacionadas a assisténcia a saide (IRAS) sdo definidas pelo Ministério da Salde
como qualquer infeccdo adquirida apés a admissdo do paciente no servico de salde, podendo-se
manifestar durante a internacdo ou ap0s a alta, quando puder ser relacionada com a internacao ou
com os procedimentos hospitalares (BRASIL, 1998).



na Prescricdo e de Uso e Administracdo de Medicamentos, cujas principais

caracteristicas sdo apresentadas no quadro a seguir (BRASIL, 2013c).

Protocolos basicos para seguranca do paciente, segundo a Portaria n® 2.095/2013

Protocolo Principais informacdes

Finalidade: reduzir a ocorréncia de queda de pacientes nos pontos de
assisttncia e o dano dela decorrente, por meio da
implantacao/implementacao de medidas que contemplem a avaliacdo de
risco do paciente, garantam o cuidado multiprofissional em um ambiente

Anexo 1 seguro, e promovam a educacéo do paciente, familiares e profissionais.
Protocolo prevencdo | Principais aspectos: avaliacdo do risco de queda, identificacdo do paciente
de quedas com risco com a sinalizagdo a beira do leito ou pulseira, agendamento dos

cuidados de higiene pessoal, revisdo periddica da medica¢éo, atencéo aos
calcados utilizados pelos pacientes, educacdo dos pacientes e dos
profissionais, revisdo da ocorréncia de queda para identificacdo de suas
possiveis causas.

Finalidade: garantir a correta identificagdo do paciente, a fim de reduzir a

Anexo 2 ocorréncia de incidentes. O processo de identificacdo do paciente deve
Protocolo de assegurar que o cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina.

identificacédo do Principais aspectos: identificar 0s pacientes, educar o]

paciente paciente/acompanhante/familiar/cuidador, confirmar a identificagdo do

paciente antes do cuidado.

Finalidade: promover préaticas seguras no uso de medicamentos em
estabelecimentos de saude.

Anexo 3 Principais aspectos: defini¢ces, itens de verificagdo para prescricdo segura
Protocolo de de medicamentos, indicacdo, céalculo de doses e quantidades dos
segurancga na medicamentos, duracdo do tratamento, utilizacdo de expressdes vagas,

prescricdo, uso e posologia, diluicdo, velocidade, tempo de infusdo e via de administracéo,
administracdo de modificag8o da prescricdo atual ou vigente, prescricfes verbais, pontos de
medicamentos transicdo do paciente, prescricdo segura de medicamentos potencialmente

perigosos ou de alta vigilancia, suporte eletrbnico para prescricdo, outras
informacdes importantes para a prescricdo segura

Fonte: Brasil, 2013c.

Foi determinado pela RDC n° 36/2013 o prazo de 120 dias para que 0S
servigos de saude estruturassem o NSP, setor responsavel pelo desenvolvimento do
Plano de Seguranca do Paciente (PSP), orientado por principios de melhoria
continua dos processos de cuidado e do uso de tecnologias da saude, a
disseminacéo sistematica da cultura de seguranca, a articulagcdo e a integragéo dos
processos de gestdo de risco e a garantia das boas praticas de funcionamento do
servigo de saude (ANVISA, 2013b).

De acordo com a referida Resolucdo € de competéncia do NSP realizar a
notificagcdo dos EA ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria (SNVS) no prazo de

até 15 dias apés a ocorréncia, sendo que 0s casos que resultarem em morte



deverdo ser notificados em até 72 horas. O prazo para inicio de registro dessas

notificagdes € de 150 dias e devera ser feito por meio eletrénico (ANVISA, 2013b)..
A partir desse enfoque elaboramos a seguinte questao a ser respondida neste

estudo: quais estratégias podem ser adotadas no ambito das instituicbes de saude

para promover a seguranca do paciente e reduzir a ocorréncia de EA?

1.2 JUSTIFICATIVA

De acordo com a WHO (2005), as principais causas de EA em instituicoes de
saude se relacionam a problemas com a concepcdo, a organizacdo e O
funcionamento dos sistemas de assisténcia, envolvendo a estratégia da organizacéo
em aspectos como a cultura, a gestao da qualidade e a prevencao de riscos.

Considerando-se que os pacientes se dirigem a unidades de assisténcia a
saude em busca da recuperacdo e/ou cura de alguma doenca, a ocorréncia de
algum EA enseja, no minimo, a frustracdo desse objetivo. Além disso, do ponto de
vista assistencial, os EA indicam falha na assisténcia, na terapéutica e/ou no
cuidado, entre outros aspectos. A frustragdo atinge também os profissionais de
saude que prestam o cuidado.

Entretanto, a ocorréncia de EA nao se limita a causar desconforto e frustracao
pelo ndo atingimento de objetivos, pode também levar a danos a saude, lesoes,
deficiéncias, agravamento da doenca, prolongamento do tempo de internacao,
aumento dos custos do cuidado e, em situacdes mais graves, ao Obito, entre outros
(WHO, 2005).

A escolha do tema foi orientada pela importancia que este adquire no atual
contexto de saude vivenciado no Brasil, em que a imprensa destaca com énfase a
pouca qualidade da assisténcia, a falta de leitos, materiais, medicamentos e
equipamentos, como ainda, de profissionais de saude em diversas regides e
especialidades (AMORIM, 2013; LABOISSIERE, 2014; OLIVEIRA; GOMES, 2011;
PRADO, 2016).

Essas condicbes contribuem para aumentar as condi¢cdes para realizacao de
atos inseguros, penalizando pacientes e profissionais de saude, além da sociedade
em geral. Ademais, a seguranca do paciente, apesar de discutida pela WHO desde
2004, somente foi adotada na legislacdo brasileira a partir de 2013, por meio de

legislacao especifica.



Espera-se com este estudo contribuir para evidenciar a importancia que a
adocao das estratégias preconizadas na literatura e na legislagdo brasileira tém para
a reducdo de EA, mitigacdo dos danos a saude e Obitos, diminuicdo dos custos
assistenciais e elevagdo da qualidade dos servigos prestados nas instituicbes de

assisténcia a saude, entre outros aspectos.

1.3 OBJETIVOS

O objetivo geral do estudo € discorrer sobre as estratégias de seguranca do
paciente recomendadas na literatura e na legislacdo brasileira, por meio dos
protocolos do Ministério da Saude, visando a redugdo de eventos adversos no
ambito da assisténcia a saude.

Os objetivos especificos séo:

1 - conceituar seguranca do paciente;

2 - identificar os principais eventos adversos (EA) a que o paciente esta

exposto durante a assisténcia a saude;

3 - apresentar a legislacao brasileira direcionada a seguranca ao paciente.

2 DESENVOLVIMENTO

2.1 MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisdo de literatura sistemética e sem metanalise, sendo
ainda, classificada como pesquisa descritiva e bibliografica. A pesquisa descritiva é
aguela que, segundo Vergara (2004) e Gil (2002), tem por objetivo apresentar as
caracteristicas de um fendmeno ou populagdo. J& a pesquisa bibliografica € aquela
realizada em materiais jA compilados por outros autores e divulgadas por meio de
publicacdes impressas ou eletrénicas (VERGARA, 2004).

Neste estudo buscou-se demonstrar as orientacbes para a instauracao de
acoes para a seguranca do paciente no ambito da saude, visando demonstrar a sua
pertinéncia na reducéo de eventos adversos.

Os dados do estudo foram coletados na base de dados da Scientific
Electronic Lybrary Online (SCIELO), de Literatura Latino-Americana e do Caribe em



Ciéncias da Saude (LILACS), da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), além da World
Health Organization (WHO), da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e
do Ministério da Saude.

Como descritores foram utilizados o0s seguintes termos e expressoes:
seguranca do paciente, eventos adversos, seguranca e qualidade em servigos de
saude, Ulceras por pressao, cirurgia segura, infeccdes relacionadas a assisténcia a
saude, prevencdo de quedas, identificacdo do paciente e prescricdo de
medicamentos.

O periodo selecionado para pesquisa foi de 2011 a 2017, excetuando-se as
orientagbes da World Health Organization (WHO), que aborda o tema desde 2004,
guando foi instituida a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente.

O idioma selecionado foi o portugués, tomando-se a realidade local como
fator influente no desenvolvimento das publicacbes e da legislagdo vigente.
Entretanto, diversas publicagbes da WHO foram identificadas nos idiomas inglés e
espanhol, constituindo estas as publicacdes selecionadas em idiomas distintos do
inicialmente selecionado.

Considerando-se que a seguranca do paciente é tema recente no Brasil, 0
numero de publicacdes foi reduzido, devido também a duplicidade de trabalhos nas
bases consultadas e a repeticdo de temas e abordagens semelhantes. Assim, foram
selecionadas para estudo 20 publicacdes.

Os resultados da pesquisa foram organizados em textos, mediante
abordagem qualitativa, buscando evidenciar, segundo a literatura, a atualidade da
aplicacao dessas orientacdes, baseadas nos protocolos do Ministério da Saude, e os
resultados auferidos.

2.2 RESULTADOS E DISCUSSAO

2.2.1 Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude

As IRAS sao consideradas EA evitaveis, se relacionando, ndo raro, a nao
observancia de acdes consideradas consagradas no ambiente de saude e
disponiveis aos profissionais, como, por exemplo, a higienizacdo das maos.

Mendes et al. (2013) analisaram as caracteristicas de 65 EA evitaveis

ocorridos em uma amostra 1.103 pacientes internados em trés hospitais de ensino



do Rio de Janeiro, identificando que 24,6% deles se relacionaram a IRAS. Os
autores consideraram que esse resultado influenciou o aumento do tempo de
permanéncia no hospital (226 dias) e que foi decorrente, entre outros aspectos, de
deficiéncias na lavagem das maos, que € considerada uma das medidas mais
eficazes para evitar IRAS.

Romanelli et al. (2013) abordaram a ocorréncia de IRAS em unidade neonatal
em unidade de referéncia de Belo Horizonte. Os autores identificaram, por meio de
notificagcdo, a ocorréncia de 325 episodios de infeccdo, em uma populacdo de 886
recém-nascidos internados, sendo 33,8% de infec¢cbes precoces, ou seja, aquelas
consideradas de origem materna, e 66,2% de infec¢cOes tardias. Entre os pacientes,
25,6% (222 pacientes) apresentaram IRAS. Entre as notificagbes, 62,5% se
relacionaram a sepse.

Watanabe et al. (2015) avaliaram a ocorréncia de IRAS entre 1.380 pacientes
acometidos por trauma admitidos no Hospital Universitario de Londrina, identificando
que 15,6% desses pacientes adquiriram infecgdes (315 infec¢des) durante o periodo
de hospitalizagdo. Foi constatada a ocorréncia de pneumonia em 49,5% dos
pacientes acometidos por infeccdes. "A sepse esteve presente em quase a metade
dos pacientes (44,7%) e, em relacdo a classificacdo desta complicacdo, o choque
séptico representou a maioria (73,0%), seguido pela sepse (24,0%) e sepse grave
(3,0%)" (WATANABE et al., 2015, p. 93). Os 06bitos atingiram 28,8% (62 pacientes),
sendo que as IRAS contribuiram em 96,8% para o desfecho desses casos.

A higienizacdo das maos é considerada a medida mais eficaz para a
prevencdo de transmissao de patdégenos, contribuindo substancialmente para a
seguranca do paciente. Entretanto, essa pratica ndo tem obtido adesdo e/ou a
relevancia esperada. Isso pode ser constatado no estudo desenvolvido por Belela-
Anacleto et al. (2013), que pesquisaram 109 universitarios dos cursos de medicina e
enfermagem e 53 docentes do cursos de enfermagem de uma universidade publica
de Sdo Paulo. Entre os resultados do estudo pode-se destacar que 58,5% dos
docentes do curso de enfermagem afirmaram ndo ministrar conteddo acerca da
seguranca do paciente, embora 98,7% dos estudantes de enfermagem e 55,9% dos
estudantes de medicina tenham afirmado ter obtido aprendizado formal sobre esse
conteudo. Outros dados da pesquisa evidenciaram falhas na infraestrutura das
unidades de saude em gue os estudantes realizavam estagios, entre elas, falta de

pias, de sab&do, de papel toalha e de alcool gel.



A baixa adesao a higienizacdo das maos também foi constatada por Bathke et
al. (2013) em pesquisa realizada em uma Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de
adultos de uma instituicdo hospitalar do Parana. Entre as 1.277 oportunidades
observadas para higienizacdo das maos, envolvendo 39 profissionais de saude (21
auxiliares de enfermagem; cinco enfermeiros, cinco técnicos de enfermagem; seis
médicos; dois fisioterapeutas), somente foram concretizadas 26,5%. Os autores
observaram que cerca de metade dos pesquisados afirmaram néao haver fator de
desestimulo ou impedimento para tal procedimento. A despeito da pouca adeséo,
66,67% dos pesquisados afirmaram que a frequéncia com que realizam a
higienizagdo das méaos é suficiente, 17,95% consideram que esta € mais do que o
necessario e apenas 15,38% consideraram menos do que o necessério. Os autores
concluiram que os profissionais de saude superestimam sua adesdo a prética da
higienizacdo das maos e a priorizam em aspectos relativos a sua propria protecao,
em detrimento da seguranca do paciente.

A higienizagdo das maos € considerada uma das medidas mais eficazes para
prevenir e reduzir as IRAS. A higienizacdo das maos - com agua e sabdo e/ou com
férmulas alcodlicas - é recomendada antes e ap0s o0 contato com o0s pacientes, antes
e apoOs a realizacdo de procedimentos assépticos, depois de contato com material
biolégico e apds contato com equipamentos e mobiliario proximos ao paciente. Os

pacientes e familiares também devem ser orientados nesse sentido.

2.2.2 Ulceras por presséo

As Ulceras por pressao (UP) sdo uma das maiores preocupacdes em relacédo
a pacientes internados, pois, aumentam o risco para infeccbes e outras
complicagbes, aumentam o tempo de permanéncia hospitalar, os custos da
assisténcia, causando também sofrimento ao paciente. Prudéncio e Silva et al.
(2011) avaliaram 189 pacientes internados, sendo 111 na clinica médica, dos quais
19,4% desenvolveram UP, e 78 na clinica cirargica, dos quais 12,8% desenvolveram
UP, de um hospital publico de ensino, de nivel terciario, localizado em Uberaba,
Minas Gerais. Além das condi¢fes intrinsecas a cada paciente, as condi¢cdes de
prestacdo do servico também influenciaram o desenvolvimento das UP. Nesse
sentido, as medidas mais utilizadas para prevencdo de UP nas unidades

pesquisadas foram a mudanca de decubito, o uso de coxins e hidratacdo da pele,



cuja eficdcia restava comprometida pelo subdimensionamento da equipe de
enfermagem.

Novaretti et al. (2014) também correlacionaram a sobrecarga de trabalho da
equipe de enfermagem com a ocorréncia de EA, em estudo realizado em duas UTI
de dois hospitais universitarios de Sao Paulo, em que 2.317 EA ocorreram em 296
admissdes de pacientes. Os EA atribuidos a equipe de enfermagem totalizaram 622
EA, sendo que as UP, dermatites e assaduras representaram 60,45% destes. Os
autores observaram também que essas complicacfes relacionadas a sobrecarga da
equipe de enfermagem também contribuiram para aumentar os dias de internacao
dos pacientes.

Barbosa et al. (2014) realizaram 450 observacdes em trés UTI - Cardioldgica,
Neurologica e Geral - de um hospital geral de ensino de Sdo Paulo, identificando
gue a mudanca de decubito foi o aspecto que apresentou maior variagdo, sendo
este com menor indice de realizacdo (UTI Cardiologica = 60% corretas; UTI
Neurologica = 34% corretas; UTI Geral = 81,3% corretas). O turno noturno foi o que
apresentou maior numero de ndo conformidades nas observacdes realizadas.

Lima e Barbosa (2015) analisaram 31 notificagbes de EA de uma UTI adulto
de um hospital publico do sul do Brasil, identificando que 25,8% desses EA se
relacionaram a UP. O turno noturno foi responsavel por 39% das notificacdes de EA.

Cada paciente devera passar por avaliacdo periédica quanto aos riscos para
desenvolvimento de UP. Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
UP envolvem: mobilidade reduzida, incontinéncia urinéria e/ou fecal, sensibilidade
cutanea alterada, estado de consciéncia alterado, presenca de doenca vascular e
estado nutricional alterado. A ado¢do de protocolos de prevencdo € uma estratégia
importante para a instituicdo de assisténcia a saude.

2.2.3 Cirurgia segura

Moura e Mendes (2012) avaliaram a incidéncia de EA cirargicos e os fatores
contributivos em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro, considerando 38
pacientes (3,5%) com ocorréncia de 41 EA cirlrgicos, em uma amostra de 1.103
pacientes internados. Entre os 41 EA cirdrgicos, 68,3% foram considerados
evitaveis. O maior numero (78,1%) de EA ocorreu no centro cirlrgico. Os pacientes

gue sofreram EA tiveram o tempo de internacdo aumentado entre um e 14 dias. De



acordo com o autores, "A evidéncia de que o cuidado prestado causou a lesdo ou
dano foi considerada praticamente certa em 32 EAs cirlrgicos (78,1%)" (MOURA,;
MENDES, 2012, p. 528). Sete (18,3%) dos 38 pacientes que sofreram EA tiveram
como desfecho o 6bito, sendo que outros dois (5,26%) tiveram danos permanentes.
Dois fatores evitaveis considerados contribuintes para a ocorréncia de EA foram o
nao atendimento a norma clinica/protocolo (31% dos EA) e habilidade, erros ou
descuidos (14,3% dos EA).

Freitas et al. (2014) avaliaram a adesdo ao checklist de cirurgia segura da
OMS em 163 cirurgias urolégicas e 212 cirurgias ginecoldgicas realizadas em dois
hospitais de ensino de Natal, no Rio Grande do Norte. Os autores constataram a
existéncia do checklist em 60,8% das cirurgias, sendo que apenas 3,5% desses
documentos estavam completamente preenchidos. A maior parte (56,4%) das falhas
no preenchimento se encontravam em seis dos 19 itens avaliados: sitio cirargico
demarcado, verificagdo de seguranca anestésica, eventos criticos do anestesista,
problemas com equipamentos, exames de imagem e eventos criticos do cirurgido.
Os hospitais avaliados ndo contavam com programas de gestdo da qualidade do
servico ou NSP. A adesao ao checklist de cirurgia segura foi considerada baixa.

Amaya et al. (2015) analisaram 257 checklists de cirurgias ortopédicas
realizadas em um hospital de ensino do sul do Brasil, constando de 12.629 itens
entre os quais 8,5% (1.071 itens) ndo foram respondidos. Entre os itens analisados,
os autores destacaram que: menos de 80% dos sitios cirdrgicos estavam marcados;
a avaliacdo pré-anestésica foi realizada em 88% dos pacientes; o jejum pré-
operatorio foi confirmado em 96,1% das cirurgias; a reserva de sangue ocorreu em
51,8% dos casos; a conferéncia de alergias ocorreu em 90,6% dos casos; a
avaliacdo de enfermagem no pré-operatorio foi realizada em 89,5% dos casos; a
antibioticoprofilaxia foi confirmada em 85,2% das cirurgias; a conferéncia de itens -
instrumentais cirargicos, agulhas, compressas e gazes - antes da saida do paciente
da sala de cirurgia variou entre 47,9% e 77,4% das cirurgias, entre outros aspectos.
Os autores concluiram que as agfes de seguranca ndo confirmadas constituem
potencial risco cirargico para os pacientes.

A adocao de checklists, elaborados de acordo com a necessidade de cada
instituicdo, contribui para reduzir erros e falhas, assegurando ainda, que o0s

procedimentos sejam realizados de maneira correta, no paciente e local certos.



2.2.4 Quedas

Costa et al. (2011) avaliaram 58 registros de quedas do leito de pacientes
internados em um hospital de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, verificando que cinco
(8,62%) dessas notificacbes apresentavam dados incompletos. Mais da metade
(58%) das quedas ocorreram em pacientes da internacdo clinica. O turno que
apresentou maior numero de ocorréncias (56,6%) foi o noturno. Apenas 13% dos
pacientes apresentaram diagnostico de Risco de Queda pela enfermagem. Em
5,66% dos casos, a severidade do dano causado foi Grau 2 (distenséo, laceracao
grande ou profunda, lesdo de pele ou contusfes que necessitem intervengcao), em
5,66% a severidade do dano foi Grau 3 (fratura, perda de consciéncia, mudanca no
estado fisico ou mental, requerendo intervencdo maior), entretanto, outros 3,77%
nao apresentaram classificagdo quanto ao grau da lesdo. Os pacientes idosos
representaram 57% daqueles que sofreram queda do leito. Os principais fatores de
risco identificados pelos autores incluiram: mobilidade fisica prejudicada, presenca
de doenca aguda, equilibrio prejudicado e estado mental diminuido, aspectos
presentes em mais de 80% dos casos notificados.

Corréa et al. (2012) relataram a implantacdo de uma Comissao de Quedas e
de um protocolo preventivo, com seguimento de quatro anos, direcionado as
unidades de internacdo de uma instituicdo hospitalar privada de alta complexidade,
localizada em S&o Paulo. Os autores observaram que o indice de quedas
apresentou variabilidade, com elevagéo dos valores apds a implantacdo do protocolo
(de 1,12 quedas/1.000 pacientes-dia no 1° ano para 1,45 quedas/1.000 pacientes-
dia no 4° ano). O maior niumero de quedas (41,3%) ocorreu no periodo noturno,
sendo que 51,2% dos casos apresentaram algum tipo de consequéncia e a maior
parte (56,3%) foram da propria altura. Os principais fatores de risco foram: idade >60
anos (66,3%), uso de medicacdes alterando o sistema nervoso central (65%) e
dificuldade de marcha (55%). Os autores consideraram que o aumento no indice
pode ser decorrente da melhora nas notificagdes.

Teixeira e Cassiani (2014) analisaram 11 notificacdes de quedas sofridas por
pacientes de um hospital geral privado do interior do Estado de S&o Paulo,
buscando identificar as suas causas. Cinco desses causaram danos aos pacientes,
sendo selecionados para analise. A maioria das quedas (45,5%) ocorreu da propria

altura. Apenas 25,7% dessas quedas foram atribuidas ao proprio paciente



(diagnéstico meédico e sintomas como tontura, histérico de quedas, extremos de
idade, poOs-operatério imediato, efeito da anestesia, ndo adesdo a orientacdo
fornecida), sendo 22,9% atribuidos a equipe assistencial (falha de comunicacao
verbal, auséncia de anotacdo de cuidados preventivos de quedas, falta de avaliacdo
do risco de queda, tipo de cama/berco que favorecia a queda), 17,1% ao ambiente
(cama alta, quantidade reduzida de bergos, auséncia de campainha proxima a mesa
de refeicéo, horario proximo a passagem de plantdo, horario de maior demanda de
trabalho), 14,3% a tarefa (auséncia de protocolo), 11,4% aos individuos (deixar
grades abaixadas, colocar coxins entre as grades, inexperiéncia, falta de avaliacdo
do paciente no poOs-operatério imediato) e 8,6% a gestdo (numero reduzido de
profissionais). Para os autores, a auséncia de protocolo de prevencao de quedas foi
fator importante para a ocorréncia desses eventos.

Cada paciente devera passar por avaliacdo peridédica quanto ao risco de
ocorréncia de quedas, que servird como orientagdo aos profissionais de saude para
0 estabelecimento de medidas preventivas adequadas. Alguns fatores de risco
devem ser considerados nessas avaliagdes: extremos de idades, quadro clinico, uso
de medicamentos sedativos, dificuldade de locomogé&o, mobiliario, riscos ambientais,

entre outros.

2.2.5 ldentificacdo do paciente

Pavao et al. (2011) avaliaram a qualidade de 1.103 prontuarios de pacientes
de trés hospitais de ensino localizados no Rio de Janeiro, identificando que 84
(7,62%) destes apresentaram a ocorréncia de EA. Em 64,3% dos prontuarios de
pacientes com EA a identificacdo do paciente foi considerada inadequada.
Entretanto, a qualidade dos prontuarios de pacientes que apresentaram EA foi
considerada melhor do que os daqueles que nao apresentaram tais eventos. Em
geral, a qualidade dos prontuarios nos trés hospitais foi considerada ruim.

Barbosa et al. (2014), em 450 observacdes em trés UTI de um hospital geral
de ensino de Sé&o Paulo, verificaram que, quanto a identificacdo dos leitos dos
pacientes, havia correcdo em 95% destes. Entretanto, ao observar o uso da pulseira
de identificacdo com nome, registro hospitalar, nome da méae e data de admissao,

esse indice caiu para 89%.



Tase e Tronchin (2015) avaliaram a conformidade das pulseiras de
identificacdo de 400 mulheres na clinica obstétrica e 400 neonatos no centro
obstétrico, de um hospital universitario de Sao Paulo. A conformidade na
identificacdo das mulheres foi constatada em 58,5% dos casos e dos neonatos em
apenas 22,3%. Entre os aspectos avaliados foram identificados: 87,2% de
conformidade na presenca e quantitativo de pulseiras entre as mulheres e 55% entre
0s neonatos; 93,4% de conformidade nos componentes de identificacdo das
mulheres e 69% entre os neonatos; 70% de conformidade nas condi¢cdes das
pulseiras entre as mulheres e 44,5% entre os neonatos. Essas condicbes foram
consideradas improprias e inadequadas, sendo norteadoras da reestruturacdo do
protocolo utilizado, bem como de medidas educacionais e de conscientizagdo entre
os profissionais de saude.

A correta identificacdo do paciente é indispensével para garantir a seguranca
deste no ambiente de cuidado a saude, sendo que falhas e erros nessa pratica
podem ocasionar consequéncias indesejadas. A falta de identificacdo correta do
paciente pode levar a erros de medicacéo, erros durante a transfusdo de sangue e
hemoderivados, em testes diagndsticos, possibilitar que procedimentos sejam
realizados em pacientes errados e/ou em locais errados, ocasionar a entrega de

bebés as familias erradas, entre outros.

2.2.6 Prescricdo de medicamentos

Silva e Camerini (2012) identificaram o tipo e a frequéncia dos erros que
ocorrem na administracdo de medicamentos intravenosos em um hospital publico
municipal da rede sentinela do Rio de Janeiro. Para tanto foram observadas 367
doses de 54 medicamentos intravenosos preparadas por 35 técnicos de
enfermagem. Foram observados o0s seguintes erros: ndo conferir medicacao
(96,73%), ndo avaliar flebite (87,47%), ndo avaliar permeabilidade do cateter
(86,38%), ndo conferir paciente (70,57%) e hora errada (69,75%). Nao foram
constatados erros em via de administracdo e dose. As falhas na administracdo do
medicamento com atraso em 69,75% das doses, possivelmente, afetou o resultado
terapéutico de alguns medicamentos, como também podem ter ocasionado

consequéncias indesejaveis aos pacientes.



Rozenfeld, Giordani e Coelho (2013) analisaram uma amostra de 128
prontuarios meédicos de pacientes internados em um hospital publico de nivel
terciario do Rio de Janeiro, encontrando em 16,6% indicacdes de 34 EA
relacionados a medicamentos, sendo que 32 desses eventos produziram danos
temporarios aos pacientes e outros dois contribuiram para o o6bito. Os EA
relacionados a medicamentos mais frequentes foram: nauseas e vomitos (29,41%),
sonoléncia (14,71%) e hipoglicemia (11,76%), lipotimia (8,82%) e hipotensédo
(5,88%), insuficiéncia renal (5,88%), prurido (5,88%), queda (5,88%) e sangramento
(5,88%). O uso de dados incompletos ou registrados para outras finalidades foi
considerada uma limitacdo do estudo, o que pode ter induzido a subestimacdo dos
valores apurados.

Silva et al. (2014) caracterizaram os principais EA notificados em um hospital
do Sul de Minas Gerais, identificando que entre 189 notificagbes, em fichas
manuscritas, 119 (63%) foram referentes a erros relacionados a medicacdo. O
periodo de maior ocorréncia (40,2%) desses eventos foi o noturno, sendo a
categoria profissional mais envolvida (68,5%) nesses eventos a dos técnicos de
enfermagem. Os autores concluiram que "As fichas manuscritas ndo eram de facil
compreensao, possuindo erros e dados incompletos. [...] as notificacdes de eventos
adversos estavam relacionadas a um sistema punitivo na visdo dos profissionais, 0
gue amplia a ocorréncia de subnotificacdes” (SILVA et al., 2014, p. 3021).

Parte significativa dos EA relacionados a medicamentos podem ser evitados
por monitoramento durante as fases de prescricio e dispensacao dos
medicamentos, ou seja, antes da sua administracdo. O registro de EA também deve
ser incentivado e sua ocorréncia deve ser investigada para identificacdo das causas

e de intervengdes passiveis de serem adotadas.

3 CONCLUSOES

A seguranca do paciente ainda é tema incipiente no Brasil, considerando-se
gue a legislacao especifica somente foi promulgada em 2013, apesar de o Brasil ser
signatario da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente da OMS.

A pesquisa realizada permitiu identificar que parte significativa dos estudos
contou com dados e informacg@es anteriores a legislacao vigente, porém, apresentam

indicacOes de que as instituicdes hospitalares ja vinham se mobilizando para adocéo



de praticas mais seguras. Entretanto, os EA continuam a ocorrer com elevada
frequéncia, sendo, inclusive, contribuintes nos obitos registrados.

Outro aspecto importante é que nem todas as instituicbes contam com
protocolos de seguranca do paciente, conforme preconiza a literatura, a OMS e o
Ministério da Saude. Ainda, as falhas nas notificacbes e a baixa qualidade dos
prontuarios, com registros incompletos e inadequados, contribuem para dificultar o
controle e a prevencdo de eventos adversos, sugerindo a ocorréncia de
subnotificagéo.

Diante do exposto, conclui-se que as publicacbes pesquisadas néo
evidenciaram a adocao dos protocolos basicos de seguranca do paciente, do
Ministério da Saude e da OMS, porém, indicam ac¢des preventivas em curso nas
instituicbes de assisténcia a salde em que os estudos foram desenvolvidos. No
entanto, importa ressaltar que a maior parte dos estudos foi desenvolvida em
instituicbes de ensino e publicas, o que demonstra que os resultados apresentados
Sao parciais.

Assim, considera-se oportuno recomendar o desenvolvimento de novos
estudos sobre o tema, abordando a utilizagdo de protocolos, sua adequacdo a
legislacdo e os resultados obtidos com tais medidas. Sugere-se, ainda, que sejam
avaliados aspectos relativos a cultura das organizacdes, no que diz respeito as
medidas implementadas para a apuracdo de EA, dos profissionais envolvidos e

intervencdes adotadas nessas situacoes.
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