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RESUMO

Seguranga do paciente diz respeito ao direito de toda pessoa receber
cuidados de saude sem sofrer danos evitaveis. Isso significa que os servicos de
saude devem estar organizados para prevenir falhas, identificar riscos com
antecedéncia e corrigir problemas de forma rapida e eficaz. O objetivo é garantir que
cada paciente seja atendido com qualidade, respeito e seguranca ao longo de toda
sua jornada no sistema de saude.

Situagbes inesperadas, conhecidas como eventos adversos, podem
comprometer a saude de quem esta sendo cuidado. Exemplos disso incluem erros
na administracdo de medicamentos, infecgdes evitaveis e falhas na comunicacao
entre profissionais. Essas ocorréncias podem causar complicagdes e prolongar o
tempo de internagao. Por isso, prevenir riscos € essencial para proteger a vida e o
bem-estar dos pacientes.

O assunto ganhou atencdo mundial apds a divulgagdo do relatorio Errar &
Humano, em 1999, que mostrou como falhas nos cuidados de saude causam
milhares de mortes todos os anos. Desde entdo, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) reconhece a seguranga do paciente como uma prioridade global.

No Brasil, o Programa Nacional de Segurangca do Paciente (PNSP) foi criado
para apoiar os servigos de saude na adog¢ao de praticas mais seguras. O programa
incentiva que pacientes e familiares participem ativamente do cuidado, fazendo
perguntas, esclarecendo duvidas e colaborando com a equipe de saude. Estar bem
informado e envolvido ajuda a reduzir riscos e contribui para um cuidado mais
seguro e humanizado.

No presente momento das diversas transformacdes pelas quais o sistema de
saude vem passando, como o aumento dos custos operacionais, implantacdo de
novas tecnologias, acompanhamento de legislagdes e seguranca de dados, deve-se,
ainda, manter a qualidade da assisténcia hospitalar. Sendo assim, verificou-se uma
relagdo com qualidade do cuidado com as chances aumentadas de produzir os
resultados desejados. Além disso, definiu que a seguranga do paciente era uma
forma de evitar lesbes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado. Diante dessa
constante preocupacdo com a qualidade no cuidado da assisténcia hospitalar, o que
pode ser feito para evitar ou diminuir os eventos adversos (EA) na assisténcia. O
objetivo geral do trabalho foi analisar os eventos adversos evitaveis na assisténcia



hospitalar. Utilizou-se, como metodologia, a revisao bibliografica do tipo narrativa.
Foram utilizadas as bases de dados cientificos coma pesquisa das palavras-chave
“seguranca do paciente”, “gestdo hospitalar” e “eventos adversos”. Além disso,
foram analisados: o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) do
Ministério da Saude (MS), com seus objetivos, competéncias do Nucleo de
Seguranga do Paciente e finalidades do Plano de Seguranga do Paciente (PSP); e
seus protocolos (identificagdo do paciente, higiene das maos em servigos de saude,
seguranga na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos, prevencao
de quedas, prevencgao de ulcera por pressao, cirurgia segura). Os resultados foram
categorizados em: EA freqlentes; setores de ocorréncia dos EA; e, medidas de
prevencao dos EA. Os estudos apresentaram mais EA relacionados a prescricdo,
uso e administracdo de medicamentos, como extravasamento de quimioterapicos
administrados por via venosa e falha da pratica de dispersao dos medicamentos e a
cirurgia como infec¢cdes de ferida cirurgica, deiscéncia de sutura e hematoma/
seroma. Os setores de mais ocorréncia foram aqueles onde os pacientes eram mais
submetidos a intervengdes e onde os profissionais trabalhavam sobre alto nivel de
estresse. Os eventos adversos mais estudados na pesquisa apresentavam como a
medida de prevencao para mitigar os eventos adversos: a notificagdo esponténea, a
comunicagao efetiva, além da padronizagdao de condutas, como a implantacdo dos
protocolos do MS para prevencdo de erros de medicacdo, de protocolos
assistenciais voltados para a seguranga no transporte intra-hospitalar e de
protocolos técnicos com verificagdo de posicionamento de sondas com métodos
confiaveis. Por fim, foi possivel concluir que refor¢car essas medidas na assisténcia
hospitalar e de suma importancia. O protocolo de seguranga do paciente é
um conjunto de medidas e diretrizes para a implementagédo em estabelecimentos de
saude para garantir a seguranca e a qualidade do atendimento aos pacientes,
prevenindo eventos adversos e promovendo um cuidado mais seguro. Esses
protocolos sao essenciais para padronizar praticas e reduzir riscos, como erros na
administracdo de medicamentos, infecgcbes hospitalares e lesdes por pressao

permitirdao uma melhora significativa na qualidade do cuidado ao paciente.

Palavras-chave: seguranga do paciente, gestao hospitalar, eventos

adversos.



INDRODUCAO

Por meio da atuagdo multidisciplinar e estruturada, desenvolver tecnologias
de gestdo que gerenciem o0s processos assistenciais e os de apoio em busca de
niveis elevados de seguranga dos pacientes, visando a melhoria continua na
prevencdo de falhas, na busca da inovagdo e boas praticas de organizacdes
similares de qualidade.

A pesquisa do trabalho aborda o tema da gestdo da qualidade hospitalar do
Hmasp - Hospital Militar da Area de S&o Paulo e seus impactos no atendimento da
saude. Para entender melhor o conceito de qualidade em saude, Avedis Donabedian
demonstrou, no final do século passado, que € necessario atribuir algumas
caracteristicas ao cuidado em saude como: "pilares da qualidade" segundo Avedis
Donabedian sé&o: 7 eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade,
legitimidade e equidade”. Esses elementos sdo cruciais para avaliar e garantir a
qualidade em servigos de saude (DONABEDIAN, 1990). Ja no inicio desse século,
foi incorporada, aos atributos da qualidade efetividade, eficiéncia e equidade, a
seguranga do paciente, a centralidade no paciente e a oportunidade do cuidado,
pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América (CORRIGAN, 2001). Esse
Instituto, ainda, estabeleceu uma relacado com qualidade do cuidado com as chances
aumentadas de produzir os resultados desejados. Além disso, definiu que a
seguranga do paciente era uma forma de “evitar lesdes e danos nos pacientes
decorrentes do cuidado que tem como objetivo ajuda-los” (CHASSIN, 1998).

Em 2004, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), preocupada com a
qualidade do cuidado, propés medidas para diminuir os riscos dos eventos adversos,
através do programa mundial de alianga para a seguranca do paciente (WHO,
2005). O tema ganhou atengdao mundial apés a divulgacdo do relatério Errar é
Humano, em 1999, que mostrou como falhas nos cuidados de saude causam
milhares de mortes todos os anos. Desde entédo, a Organizagdo Mundial da Saude
(OMS) reconhece a seguranga do paciente como uma prioridade global. PLAGIO:
https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/seguranca-do-paciente

O Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP) tem como objetivo
0s seguintes conceitos de seguranga ao paciente:

Segurang¢a do paciente: reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano

desnecessario associado a atencao a saude.



Incidente: evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em
dano desnecessario a saude;

Evento adverso: incidente que resulta em dano a saude.

Dano: Comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer
efeito dele oriundo, incluindo doengas, lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou
disfungao, podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

No Brasil, a Portaria GM/MS n° 529, de 1° de abril de 2013, considerando a
importancia de evitar os Eventos Adversos (EA) no cuidado do paciente, instituiu o
Programa Nacional de Segurancga do Paciente (PNSP). Na Resolucédo - RDC N° 36,
de 25 de julho de 2013, definiu-se seguranga do paciente como: “reducdo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado a atencdo a saude’;
evento adverso como “incidente que resulta em dano ao paciente”; e dano como
“‘comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou qualquer efeito dele
oriundo, incluindo-se doencas, leséo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncao,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicologico” (BRASIL, 2013a).

Devido as diversas transformacdes pelas quais o sistema de saude brasileiro
vem passando, como aumento dos custos operacionais, implantacdo de novas
tecnologias, acompanhamento de legislagdes, seguranca de dados e padronizagao
de procedimentos, a assisténcia médico-hospitalar deve-se manter com qualidade
de exceléncia (RUTHES, 2007). O HMASP possui um sistema de saude voltado aos
militares e seus dependentes chamados de Sistema de Atendimento Médico
hospitalar aos Militares e seus Dependentes (SAMMED), que tem uma preocupagao
constante em manter a qualidade dos cuidados em saude. Esse sistema € composto
por uma rede de Organizagdes Militares Saude formada por 29 hospitais militares,
policlinicas e 28 postos médicos distribuidos por todo territorio brasileiro e atende
cerca de 750 mil beneficiarios (BRASIL, 2023a). Diante dessa constante
preocupacao com a qualidade no cuidado da assisténcia hospitalar, o que pode ser

feito para evitar ou diminuir os eventos adversos.



Objetivo geral
Promover e implementar agbes voltadas a seguranga do paciente e garantir

padrdes assistenciais de qualidade adequados no ambito hospitalar.

Objetivos especificos

Para viabilizar a consecugao do objetivo geral de estudo, foram formulados os
objetivos especificos que permitirdo o encadeamento l6gico do raciocinio descritivo
apresentado neste estudo:

e Desenvolver agdes para a integragéo e a articulagdo multiprofissional no
servico de saude;

e Promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizagao
de tecnologias da saude.

e Analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestacado do servico de saude;

¢ Disponibilizar ao setor responsavel as notificacbes de eventos adversos e
acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicacbes de risco

divulgadas pelas autoridades sanitarias.

METODOLOGIA

Esse estudo classifica-se como tedrico, descritivo, analitico, com abordagem
qualitativa a respeito da seguranga do paciente.

Para a obtencéo das referéncias bibliograficas foram utilizadas as Bases de
dados cientificas Scielo, Lilacs, As palavras-chave “seguranca do paciente”, “gestao
hospitalar” e “eventos adversos” os quais foram utilizados em associacdo para
refinar a busca. Para analisar melhor a PNSP, foi feita uma revisdo sobre o tema no
site gov.br. O periodo da pesquisa teve duragdo de 1 més, de 02 de julho a 10 de
agosto 2025.

O critério para inclusdo dos artigos encontrados foi a proximidade com o tema

e a relevancia da informacao para a continuidade desse estudo. Além disso, foram



selecionados artigos redigidos na Lingua Portuguesa e utilizado o filtro para textos

completos e artigos, dos ultimos 5 anos (de 2019 a 2024).

A busca utilizando as palavras-chaves “seguranca do paciente”, “gestao
hospitalar’ e “eventos adversos”, com os devidos filtros ja descritos, geraram 32
resultados, dos quais foram selecionados 29 dos artigos indicando a relevancia
deste estudo como contribuic&o cientifica para o tema. Os artigos encontrados foram
categorizados em: os eventos adversos mais frequientes; os setores de ocorréncia
dos eventos adversos; e as medidas de prevengao dos eventos adversos, e serao
apresentados, logo apés um breve referencial tedrico sobre o Programa Nacional de

Seguranga do Paciente para melhor compreenséo sobre o tema.

A Portaria GM/MS n° 529, de 1° de abril de 2013, instituiu 0 PNSP, que tem
0s seguintes objetivos (BRASIL, 2013b):

| - promover e apoiar a implementacao de iniciativas voltadas a seguranga do
paciente em diferentes areas da atencdo, organizacdo e gestdo de servigos de
saude, por meio da implantacdo da gestao de risco e de Nucleos de Seguranga do
Paciente nos estabelecimentos de saude;

Il - envolver os pacientes e familiares nas agbes de seguranga do paciente;

[Il - ampliar o acesso da sociedade as informacgdes relativas a seguranga do
paciente;

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

V - fomentar a inclusdo do tema seguranga do paciente no ensino técnico e
de graduagao e pds-graduacao na area da saude.

A Resolucédo - RDC N° 36, de 25 de julho de 2013, institui as acdes para a
promogao da seguranga do paciente. Ela define as condi¢gbes organizacionais do

PNSP com a criagdo do Nucleo da Seguranca do Paciente (NSP) e as
atividades previstas no Plano de Seguranga do Paciente em Servigcos de Saude
elaborado por esse NSP (BRASIL, 2013a).

O PNSP néao deve ser aplicado somente para servicos de saude publicos,
mas, também, para instituicbes privadas, filantropicas, civis ou militares, além de

instituicdes de ensino e pesquisa. Ficam excluidos desse programa os consultérios



individualizados, laboratérios clinicos, os servicos méveis e de atencdo domiciliar
(BRASIL, 2013a).

Cabe ao diretor do servigo de saude nomear um NSP com os membros que o
compode, atribuindo as responsabilidades para execucédo das acdes do PNSP e dar
condigbes favoraveis para o funcionamento sistematico e continuo do NSP, com

‘recursos humanos, financeiros, equipamentos, insumos e materiais; e, um
profissional responsavel pelo NSP com participacdo nas instancias deliberativas do
servico de saude” (BRASIL, 2013a).

Sao competéncias do NSP, segundo Resolugédo - RDC N° 36, de 25 de julho
de 2013 (BRASIL, 2013a):

|- promover ag¢des para a gestao de risco no servigo de saude;

Il - desenvolver agdes para a integragao e a articulagdo multiprofissional no
servi¢o de saude;

[l - promover mecanismos para identificar e avaliar a existéncia de nao
conformidades nos processos e procedimentos realizados e na utilizagdo de
equipamentos, medicamentos e insumos propondo agdes preventivas e corretivas;

IV - elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranca
do Paciente em Servigos de Saude;

V - acompanhar as ag¢des vinculadas ao Plano de Seguranca do Paciente em
Servigos de Saude;

VI - implantar os Protocolos de Seguranga do Paciente e realizar o
monitoramento dos seus indicadores;

VIl - estabelecer barreiras para a prevengao de incidentes nos servigcos de
saude;

VIII - desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitagdo em
seguranca do paciente e qualidade em servigos de saude;

IX - analisar e avaliar os dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestacao do servigo de saude;

X - compartilhar e divulgar a direcéo e aos profissionais do servigo de saude
os resultados da analise e avaliagao dos dados sobre incidentes e eventos adversos
decorrentes da prestagao do servigo de saude;

XI - notificar ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria os eventos adversos

decorrentes da prestagcao do servigo de saude;



Xll- manter sob sua guarda e disponibilizar a autoridade sanitaria, quando
requisitado, as notificagdes de eventos adversos;

Xl - acompanhar os alertas sanitarios e outras comunicagées de risco
divulgadas pelas autoridades sanitarias.

O NSP ira elaborar o PSP para estabelecer estratégias e agdes de gestédo de
risco, previstas para atividades desenvolvidas pelo servico de saude com a
finalidade de (BRASIL, 2013a):

| - identificacdo, analise, avaliacdo, monitoramento e comunicacdo dos riscos
no servigco de saude, de forma sistematica;

Il - integrar os diferentes processos de gestdo de risco desenvolvidos nos
servigos de saude;

lIl — implementar os protocolos estabelecidos pelo Ministério da Saude;

IV - identificagdo do paciente;

V - higiene das maos;

VI - seguranca cirurgica;

VII - seguranga na prescrigdo, uso e administracdo de medicamentos;

VIl - seguranga na prescricdo, uso e administracdo de sangue e
hemocomponentes;

IX - segurancga no uso de equipamentos e materiais;

X - manter registro adequado do uso de Orteses e préteses quando este
procedimento for realizado;

XlI - prevencao de quedas dos pacientes;

XlI - prevencéo de ulceras por presséo;

Xl - prevengdo e controle de eventos adversos em servigcos de saude,
incluindo as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude;

XIV- seguranga nas terapias nutricionais enteral e parenteral,

XV - comunicagao efetiva entre profissionais do servico de saude e entre
servigos de saude;

XVI - estimular a participacdo do paciente e dos familiares na assisténcia
prestada.

XVII - promogao do ambiente seguro.

No site do Ministério da Saude, algumas dessas finalidades estdo descritas

como as 6 metas da Segurancga do Paciente.



Os Protocolos Basicos de Seguranga do Paciente estabelecidos pelo

Ministério da Saude (MS) e implantados pelos NSP tem com objetivo de
promover a melhora da comunicagdo; construir uma pratica assistencial segura;
permitir a vivéncia do trabalho em equipes; e gerenciar riscos. Os seguintes
protocolos estado disponiveis no site do MS (BRASIL, 2013a):

1. Identificacdo do paciente;

2. Higiene das mé&os em servigos de saude;

3. Seguranga na prescri¢do, no uso e na administracdo de medicamentos

4. Cirurgia Segura;

5. Prevencao de Ulcera por Press3o;

6. Prevencéao de Quedas.

1 IDENTIFICACAO DO PACIENTE

O protocolo de identificacdo do paciente tem a finalidade de garantir que o
cuidado seja prestado a pessoa para a qual se destina. Um EA por falha na
identificacdo do paciente pode ocorrer desde o momento de sua admissdo no
servigco de saude, no diagndstico até o tratamento. Dessa forma, medidas simples,
como colocagao de pulseiras de identificacdo nos pacientes e a confirmagado da
identificacdo antes dos cuidados, podem minimizar esse risco. A alteracao do nivel
de consciéncia do paciente e a mudanca de setor podem aumentar esses riscos
(BRASIL, 2023b).

2 HIGIENIZACOES DAS MAOS

O protocolo de higiene das maos em servigos de saude tem como finalidade
em prevenir e controlar as infecgdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS).

Infecgbes é a fonte de grandes danos a saude, podendo inclusive resultar em
infecgdes multiressistente, que ameagam a vida. Diversas IRAS tém como principal
causa a transmissao cruzada através das mé&os contaminadas. Dessa forma, uma
medida simples para preveni-las € através da higienizagdo das maos nos momentos
criticos dos cuidados assistenciais: antes do contato com o paciente e da realizacao
de procedimentos e apds a exposicdo de fluxos corporais, do contato com o

paciente ou areas proximas a ele. A higienizagao das maos deve ser com sabonete



liquido e agua corrente. Pode-se utilizar como alternativa, solu¢des alcodlicas a
70%, na forma de gel ou espuma. Para isso, estes devem estar disponiveis em
todos os pontos da assisténcia (BRASIL, 2023c).

3 SEGURANGA NA PRESCRIGAO, USO E ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

O protocolo de seguranga na prescricdo, uso, e administragcdo de
medicamentos tem como objetivo a promogao do uso seguro de medicamentos nos
estabelecimentos de saude. llegibilidade de uma prescrigdo pode comprometer a
comunicagao entre prescritor e paciente e entre prescritor e demais profissionais de
saude, podendo gerar erros importantes de medicagdo, sobretudo, a troca de
medicamentos com nomes parecidos. Para prevenir erros relacionados a medicagao
sdo necessarias algumas medidas simples, como (BRASIL, 2023 d):

o Identificagdo de nome do paciente, nome do prescritor, instituicdo e a

data da prescricao;

o Legibilidade na prescri¢ao;
. Evitar uso de abreviaturas;
o Utilizar letra maiuscula ou em negrito para medicagdes com nomes

semelhantes para destacar a parte escrita que as diferenciam;

o Expressar formas farmacéuticas e unidades de medidas de forma
clara;

o Deve conter o tempo de tratamento (tratamento ambulatorial);

o Deve conter posologia, diluicdo, velocidade, tempo de infusado e via de

administracao;

o Realizacdo de dupla checagem para medicamentos potencialmente
perigosos ou de alta vigilancia;

o Recomenda-se suporte eletrénico para prescrigao;

o Destacar informagdes importantes como alergia medicamentosa;

Quanto ao sistema de distribuicdo de medicamentos em hospitais podem ser
classificados em: coletivo; individualizado; misto; dose unitaria; sistema

automatizado. O sistema coletivo ocorre mediante solicitagdo da enfermagem para



todos os pacientes da unidade e € considerado o mais inseguro e deve ser abolido
dos estabelecimentos de saude. O mais seguro e recomendado para
estabelecimentos de saude é o sistema de dose unitaria (BRASIL, 2023 d).

Quanto a administracdo das medicagbes, a equipe de enfermagem deve
seguir “os nove certos ou 13 certos da administragdo de medicamentos”: paciente
certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, agao certa,
forma certa e resposta certa, para melhorar a seguranga e a qualidade da
assisténcia (BRASIL, 2023 d).

4 PREVENCOES DE QUEDAS

O protocolo de prevencdo de quedas tem como finalidade € reduzir a
ocorréncia de quedas de pacientes e os danos que elas causam. As quedas podem
levar a danos como fraturas, traumatismos cranianos e sangramentos em quase
metade dos casos. Esses danos podem levas a sequelas e até a morte. Dessa
maneira, deve-se, inicialmente, identificar o risco do paciente. Algumas doengas e
medicamentos apresentam maior predisposicdo a quedas como deméncia e
osteoporose e uso de anti-hipertensivos. Identificado o risco, deve-se fazer a
identificacdo do paciente com risco com a sinalizagcédo a beira do leito ou pulseira e
adotar medidas preventivas como a promog¢do de um ambiente mais seguro, com

piso antiderrapante e boa iluminagéo (BRASIL, 2023e).

5 PROTOCOLOS PARA A VERIFICACAO DE ULCERA POR PRESSAO

Este protocolo tem como finalidade prevenir a ocorréncia de ulcera por
pressdo (UPP) e outras lesdes da pele. Os pacientes mais suscetiveis a UPP sao
aqueles restritos ao leito, normalmente com idade avangada, levando a internagdes
mais prolongadas a sepse e até a morte. Diante disso, esses pacientes devem ser
reavaliados diariamente e iniciadas as medidas de prevencao desde a admisséo do
paciente. Cuidados com a pele devem ser feitos como hidratagdo da pele evitando
que fique umida e medidas como boa nutricido, mudanca de decubito de duas em
duas horas conforme protocolo do HMASP, usa de superficies de apoio para

redistribuicdo do peso e manejos da dor contribuem na preveng¢ao (BRASIL, 2013c).



6 CIRURGIAS SEGURA

Este protocolo tem como finalidade implantar medidas de redugao de risco de
eventos adversos durante o ato cirurgico, utilizando a verificagdo. A verificagdo ou
checagem garante que seja realizada a cirurgia no local certo e no paciente certo.

Os danos, inclusive sequelas e mortes, relacionados a eventos adversos em
cirurgias vem aumentando, pois cresceram as técnicas cirurgicas em complexidade.
As taxas de EA em cirurgia geral variam entre 2% e 30%, com diversos relatos de
amputacao de membro errado ou retirada de érgaos sadios, por exemplo, (BRASIL,
2013 d).

O PNSP se baseou na Lista de Verificagdo desenvolvida pela OMS. Assim, o

checklist cirurgico deve ser realizado em trés momentos cruciais, a saber
(BRASIL,2013 d):

o Antes da indugdo anestésica, um unico profissional devera conduzir a
checagem e confirmar se a equipe completou suas tarefas. Caso identifique alguma
nao conformidade, mantém-se o paciente na sala de cirurgia até que o incidente seja
solucionado.

o Antes da incisdo cirurgica, confirmam-se informagdes com o proprio
paciente, incluindo seu nome completo e o sitio cirurgico. Antes da incis&o, por sua
vez, ocorre confirmagao verbal do procedimento cirirgico e da funcdo de cada
membro da equipe.

o Antes de o paciente sair da sala cirurgica, realiza-se a contagem de
compressas e instrumentais, a revisdo do plano de cuidado e da recuperacdo pos-
anestésica.

Tudo isso é feito com o paciente ainda em sala, oportunizando qualquer
corregao eventualmente necessaria.

Os modelos dos checklists cirurgicos da OMS devem ser adaptados a
realidade de cada instituicdo de saude (BRASIL, 2013 d).

Foram encontrados estudos sobre alguns EA. Esses eventos serédo brevemente
descritos:
O extravasamento de quimioterapicos administrados por via venosa € um EA

que leva a toxicidade dermatolégica com um dano tecidual decorrente da infiltragcao



do local puncionado. Uma intervengao profissional rapida e efetiva € necessaria para
evitar resultados desfavoraveis aos pacientes (LIMA, 2023).

Furini, et al. (2020) fizeram um estudo das notificagcbes de incidentes
relacionados a seguranga do paciente de um complexo hospitalar universitario no
interior de Sao Paulo e mostraram que o motivo que mais levou a notificagdo de
incidentes eram aqueles causados por medicamentos (17%), depois lesdes de pele
(15%) e flebite (14%). A maioria (65%) desses EA levou a danos com gravidade
leve.

Os EA oriundos da Terapia Nutricional Enteral (TNE) podem levar
consequéncias graves e até a morte, principalmente em idosos, que sdo mais
suscetiveis a essas complicagdes. Esses EA sao principalmente por causas
mecanicas, por obstrugdo da sonda nasoentérica (SNE) /nasogastrica (SNG),
posicionamento inadequado da SNG/SNE; remocao acidental dessas sondas
(SILVA, 2022).

Alguns medicamentos, chamados de medicamentos potencialmente
perigosos, necessitam de uma atencao especial por apresentar danos catastroficos
aos pacientes em casos de erro na sua utilizagdo. Essas falhas, na maioria das
vezes, estdo relacionadas a ma gestdo do sistema e a deficiéncia de processos
(MAIA et al., 2020). Maia, et al. (2020), ao analisarem a pratica de dispersao desses
medicamentos num hospital de alta complexidade, identificou que as principais
praticas que representavam riscos eram: “distribuicdo coletiva de cloreto de potassio
e insulina; falta de etiquetas de alerta; dupla conferéncia inexistente; uso de fontes
de interrupgao/distracédo em 43,9% das prescri¢gdes atendidas”. Oliveira, et. al (2018)
mostraram que em um hospital de ensino de referéncia do noroeste de Sao Paulo,
84,8% das notificacbes eram por potenciais reacdes adversas a medicamentos e
15,2% eram por queixas técnicas. Trinta e trés por cento das reagbes adversas era
disturbios de pele sendo que em 70,2% delas foram classificadas como gravidade
moderada; e em 35,8% das reacbes eram provenientes de medicamentos que
atuavam no sistema nervoso central. Quanto as notificacdes por queixas técnicas, a
mais frequente, com 40,7%, era por extravasamento de liquido do material de
acondicionamento.

O estudo de Santos, et al. (2019) mostrou durante o transporte intra-hospitalar
dos pacientes criticos existe uma alta incidéncia de EA. Dentre as intercorréncias

clinicas mais comuns estdo: “instabilidade hemodinamica, agitacdo psicomotora



insuficiéncia respiratéria”. O EA nao clinico mais descrito € a falha na comunicagao
entre os profissionais da equipe do transporte, principalmente durante a passagem
do caso clinico pelas unidades de origem para o destino. O estudo de Oliveira, et al.
(2019) mostra intercorréncias semelhantes durante esse transporte, apresentando,
além da instabilidade hemodinamica e respiratéria como EA, a falta de profissionais
capacitados para isso, bem como de material com bom funcionamento. Alpendre, et.
al e Batista, et. al (2019) mostraram, nos seus estudos, que a maioria dos eventos
ocorridos no centro cirurgico ou na internagao cirurgica dos hospitais analisados foi
evitavel, resultando em danos leves e/ou moderados.O EA mais prevalentes no
estudo de Alpendre foi: Infecgcado na ferida operatéria; Septicemia/Choque séptico;
Deiscéncia de suturas; Fistulas; Hematoma/Seroma; e Infeccdo do Trato Urinario.
No trabalho de Batista, et. al, as falhas técnicas cirurgicas contribuiram para cerca
de 40% dos casos de EA evitaveis. Nesse estudo os EA mais prevalentes foram as
infecgdes de ferida cirurgica (30%), deiscéncia de sutura (16,7%) e hematoma/
seroma (15%). O estudo de Lanzoni et al (2019) mostrou que os EA de um Hospital
de referéncia em Cardiologia apresentou predominantemente os seguintes EA:
“‘hematoma no local de aplicagdo de medicacdo por via subcutanea, flebite em
puncgao venosa, queda do leito e lesdo de presséao grau II”.

O estudo de Joao, et al. (2023) analisou o clima de segurancga do paciente por
profissionais que atuavam no Atendimento Pré-Hospitalar e apresentou dominios
com uma percepgao negativa da propria equipe quanto “Clima de Seguranga,

‘Reconhecimento de Estresse, Percepcdo da Gestdo e Condigdes de
Trabalho”.

Esse trabalho apresentou as peculiaridades do servico médico de
emergéncia, chamando a atencgéo para a necessidade de sensibilizar gestores sobre
o tema seguranga do paciente para reduzir os EA e, assim, melhorar a assisténcia
meédica prestada.

O Pronto Atendimento € outro setor com altos niveis de estresse. Dessa
forma, pode ocorrer um risco maior de comprometimento da seguranga do paciente,
principalmente voltado ao cuidado do paciente, e comprometer a confianca de todo o
sistema de atendimento (ROCHA, 2021).

O estudo de Firmino, et. al (2022) com enfermeiros da Unidade de Terapia
Intensiva Coronariana, preocupados com a seguranga do paciente no setor,

implantou mudancgas voltadas a passagem de plantdo para garantir a continuidade



do cuidado. O estudo de Gabriel (2019) ocorreu em uma Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) de um Hospital Geral para avaliar a incidéncia de potenciais EA, que
sdo incidentes com potencial de dano causado por um erro que foi prevenindo antes
de atingir o doente. Segundo esse estudo, as UTl sdo ambientes onde esses
eventos ocorrem com maior proporgao pela instabilidade hemodinamica, pela
gravidade e pelas diversas intervengdes que os pacientes sao submetidos.

Félix e Filippin (2020) avaliaram a cultura da Seguranc¢a do Paciente em uma
maternidade do Rio Grande do Sul com objetivo de melhorar os resultados dos
cuidados nesse setor. No estudo demonstraram uma cultura vulneravel e punitiva
com baixa adesado as notificagdes. Furini, et. al (2020), em seu estudo com
notificagdes de incidentes relacionados a seguranca do paciente, mostraram que a
maior frequéncia dessas notificagcdes aconteciam em unidades de internacao.

Os pacientes criticos que estdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e
necessita realizar exames que nao podem ser realizados a beira do leito é
transferida para areas fora da UTI para realizar esses exames. Os estudos de
Santos et al (2020) e de Oliveira at al identificaram que o transporte intra-hospitalar
desses pacientes criticos envolve uma série de riscos ao paciente
(SANTOS;OLIVEIRA, 2020). Alpendre (2019), em seu estudo em centros cirurgicos
e internagdes cirurgicas em 3 hospitais, mostrou uma prevaléncia média de EA de
21%, 14,2% e 12,7% (p=0,044), e de readmissdes devido a esses eventos de 9,8%;
29,4% e 45,2% (p=0,003), respectivamente, nos Hospitais A, B e C. O estudo
mostrou, também, uma cultura de segurancga fragilizada em 50 % nesses hospitais.
As dimensoes fragilizadas foram:

- Apoio da gestéo para a seguranga do paciente;

- Percepgao geral da seguranga do paciente;

- Retorno da informagao e comunicagao sobre o erro;

- Adequacao de profissionais;

- Passagem de plantao/turnos; e

- Transferéncias e Respostas ndo punitivas ao erro.

Outro estudo com centros cirurgicos, de Batista, et. al (2020), mostrou
resultados semelhantes com a prevaléncia de EA de 21,8% com retorno
ambulatorial em 52% dos casos. Diante da preocupacdo em todo mundo com a
seguranga do paciente, principalmente relacionado a cirurgia segura, Giacomo

(2019), em seu estudo, propde o uso de um serious game para profissionais de



enfermagem de nivel médio para contribuir como uma estratégia educativa na
prevencao e diminuigado dos EA relacionados a cirurgia.

A sobrecarga dos profissionais, a alta demanda de paciente e recursos
humanos e materiais insuficientes podem aumentar do risco de EA. Sendo assim,
uma melhor gestdo de pessoal e hospitalar com sistemas organizacionais
institucionais organizados podem minimizar os riscos de EA (SILVA, 2023).

Os EA relacionados a TNE podem ser reduzidos ou prevenidos quando séo
tracadas estratégias de cultura de seguranga para a gestdo da instituicdo. A
padronizagao de condutas é um exemplo disso com protocolos técnicos com
verificacdo de posicionamento das SNG/SNE com métodos confiaveis. Outras
formas de mitigar os riscos de EA é a comunicacdo efetiva, o incentivo as
notificagdes voluntarias e a responsabilidade conjunta da equipe multiprofissional,
possibilitando um planejamento de agcbes que contribuam para a seguranga efetiva
do cuidado do paciente (SILVA, 2022).

Com intuito de desenvolver estratégias para minimizar os danos ao paciente,

Chagas Ribeiro (2023) criou um sistema online de notificagdo e um manual
para preenchimento das notificagcdes de forma simples explicando detalhadamente
os incidentes para o envio ao Nucleo de Seguranca do Paciente. Com isso, era
possivel caracterizar e analisar melhor os dados relacionados aos incidentes
ocorridos e auxiliar no processo de educagéo continuada sobre seguranga.

O estudo de Firmino (2022) elaborou um instrumento de passagem de
plantdo, evidenciando a comunicacdo efetiva, para manter o cuidado de
enfermagem de forma continuada e evitar EA aos pacientes. Outra forma de evitaros
EA é através da notificacdo desses eventos. Dessa forma, € possivel analisar o
incidente, identificar a causa para poder criar estratégias para minimizar os EA
evitaveis (MORAES, 2020). Olino, et. al (2019), também, referem que para minimizar
a ocorréncia de EA, é necessario melhorar a comunicagao efetiva, melhorando,
assim, a qualidade da seguranga do paciente. Furini, et. al (2019) mostraram que a
notificagdo espontanea € um importante meio de detecgéo de incidentes em saude e
serve de alerta para promogao da seguranca.

Segundo o estudo de Siman (2020), realizado para diminuir o risco de
infecgdes, a educacao continuada, a identificacdo e correcbes das causas dos

incidentes, a vigilancia e busca ativa associados a higienizacdo das maos foram as



acdes estratégicas que mais contribuiram para alcancar a meta de redugao o risco
de infeccao.

O estudo de Maia et al (2020) mostrou a importancia da implantagcdo do
protocolo do Ministério da Saude/ Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria para
prevencao de erros de medicacdo, pois, na sua analise em um hospital de alta
complexidade, foram adotadas praticas de dispersdo de medicamentos
potencialmente perigosos que foram insuficientes para a seguranga do paciente.

Félix e Filippin (2020) demonstraram uma cultura da Seguranga do Paciente
vulneravel e punitiva com baixa adesado as notificagcbes na maternidade avaliada,
dessa forma, mostraram que, para melhorar os resultados no cuidado, sao
necessarias maiores iniciativas e apoio da gestao.

O estudo de Lanzoni, et. al (2019) mostrou que, garantir a gestdo da
qualidade no atendimento e no cuidado seguro, € de grande importancia conhecer o
perfil dos incidentes e dos pacientes acometidos.

O estudo de Oliveira, et. al (2019) recomendou que, para diminuir os EA e
obter uma assisténcia de qualidade com seguranga no cuidado do paciente, &
necessario uma padronizacdo do recurso humano envolvido no transporte. E
importante, também, uma previsao e provisdo dos equipamentos necessarios para
esse tipo de transporte. Diante disso, refere a importancia da implementacao de
protocolos assistenciais voltados para a seguranga no transporte intra-hospitalar.

Os estudos encontrados sobre os EA eram aqueles relacionados a
prescricdo, uso e administragdo de medicamentos, como extravasamento de
quimioterapicos administrados por via venosa (LIMA, 2023) e falha da pratica de
dispersédo dos medicamentos (MAIA et al., 2020). Dois estudos (Alpendre, et al. e

Batista, et al., 2019) apresentaram os EA mais prevalentes relacionados a
cirurgia como infeccdes de ferida cirurgica, deiscéncia de sutura e hematoma/
seroma. Para mitigar esses EA, existem os Protocolos Basicos de Seguranca do
Paciente estabelecidos pelo MS. Porém, foram descritos, também, EA relacionados
ao transporte intra-hospitalar de pacientes criticos (SANTO et al. e OLIVEIRA et
al.,2019) e oriundos da TNE (SILVA, 2022) que ainda n&o tem protocolo
estabelecido pelo MS.

Quanto os setores de ocorréncia dos EA, os artigos descreviam aqueles
relacionados aos pacientes mais graves, que eram submetidos a mais intervencgoes,

onde os profissionais trabalhavam sobre alto nivel de estresse, como UTI (GABRIEL,



2019 e FIRMINO, et al. 2022), centro cirurgico (Alpendre, et al. e Batista, et
al.2019) e Pronto Atendimento (ROCHA, 2021).

A notificagao espontanea foi a medida de preveng¢ao mais apresentadas

(FURINI, LANZONI, 2019; FIRMINO, SILVA, 2022; CHAGAS RIBEIRO, 2023)
como forma de mitigar a ocorréncia de EA. A notificagdo, segundo eles, permite a
melhor analise do evento e possibilita a identificagdo da causa. Dessa forma, é
possivel criar estratégias e planejar agdes que contribuam com a segurancga efetiva
do cuidado do paciente e auxiliar no processo de educacdo continuada sobre
seguranca. Félix e Filippin (2020), ainda, mostraram que a adesao a notificagdo nao
deve ter carater punitivo e que para melhorar os resultados sao necessarios apoios
da gestao correlagdo a essa medida.

A comunicagao efetiva foi outra medida citada por varios autores (OLINO,
2019; FIRMINO, SILVA, 2022) para diminuir os EA, além da padronizagdao de
condutas, como a implantagdo dos protocolos do MS para prevengao de erros de
medicacdo (MAIA, 2020), de protocolos assistenciais voltados para a seguranga no
transporte intra-hospitalar (OLIVEIRA, 2019) e de protocolos técnicos com
verificacdo de posicionamento das SNG/SNE com métodos confiaveis (SILVA,
2022).



CONCLUSAO

Através dessa pesquisa foi observado que para melhorar a qualidade do
cuidado é de extrema importancia uma gestdo que realize medidas de prevengao
dos eventos adversos, que haja notificagcbes para serem realizadas as melhorias,
comunicagcao efetiva da equipe multidisciplinar, que o nucleo da educacao
continuada seja presente na seguranca do paciente, implementagado dos protocolos
do ministério da saude e de outros protocolos técnicos efetivos, com isso construir
uma pratica assistencial segura, evitando, assim, a ocorréncia de eventos adversos.

O objetivo € reforgar essas medidas, assim permitira uma melhora
significativa na qualidade do cuidado do paciente do inicio da internagdo ao final
dela, pois a seguranca do paciente € um aspecto fundamental no cuidados de
saude, buscando minimizar riscos e evitar danos desnecessarios aos pacientes
durante o tratamento. Ao garantir um ambiente seguro e eficaz, a seguranga do
paciente contribui para a melhoria da qualidade do cuidado e a confianga do

paciente nos servigos de saude.
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