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RESUMO

Obijetivo: conhecer os fatores associados a0 comprometimento da seguranca do paciente. Método: trata-se de um artigo de
revisdo integrativa da literatura a partir das bases de dados Scientific Electrénic Library Online, PubMed e Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Salde, realizada entre abril e maio de 2022. Resultados: foi visto os principais fatores que corroboram
para o comprometimento da seguranca, sendo a utilizagdo inadequada dos equipamentos, falta de rotina e auséncia de protocolo no
setor. Foi detectado a problematica da carga exacerbada de trabalho. Conflitos na equipe também foi tido como um preditor para
existéncia de evento adverso. E por fim, o quesito da subnotificagdo dos erros. Conclusao: ¢é visto a necessidade da gestio reverter
esses problemas, para que a assim a porcentagem de erros seja diminuida.
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Fatores associados ao comprometimento da seguranca do paciente na unidade de terapia intensiva

ABSTRACT

Obijective: to know the factors associated with compromised patient safety. Method: this is an integrative literature review article
based on the Scientific Electronic Library Online, PubMed and Latin American and Caribbean Literature in Health Sciences databases,
carried out between April and May 2022. Results: it was seen the main factors that corroborate for the compromise of safety, being
the inadequate use of equipment, lack of routine and lack of protocol in the sector. The problem of exacerbated workload was detected.
Conflicts in the team was also considered a predictor for the existence of an adverse event. And finally, the issue of underreporting
of errors. Conclusion: the need for management to reverse these problems is seen, so that the percentage of errors is reduced.

DESCRIPTORS: Patient safety; Adverse events; Hospital care; Intensive care units; Nursing;

RESUMEN

Objetivos: conocer los factores asociados a la seguridad del paciente comprometida. Método: este es un articulo de revision
integradora de la literatura basado en las bases de datos Scientific Electronic Library Online, PubMed y Latin American and Caribbean
Literature in Health Sciences, realizado entre abril y mayo de 2022. Resultados: se vieron los principales factores que corroboran
para el compromiso de seguridad, siendo el uso inadecuado de equipos, falta de rutina y falta de protocolo en el sector. Se detectd
el problema de la sobrecarga de trabajo. Los conflictos en el equipo también fueron considerados predictores de la existencia de un
evento adverso. Y por Ultimo, el tema del subregistro de errores. Conclusion: se ve la necesidad de que la gestidn revierta estos

problemas, de modo que se reduzca el porcentaje de errores.

DESCRIPTORES: Seguridad del paciente; Evento adversos; Atencion hospitalaria; Unidades de cuidados intensivos; Enfermaria.

INTRODUCAO

O tema Seguranca do Paciente (SP) tem ganhado repercussao
e importantes discussdes nos tltimos anos tendo em vista a maior
construgio de evidéncias cientificas que explorem a seguranca dos
cuidados fornecidos. Seu objetivo é reduzir a um minimo aceitavel
o risco de danos desnecessarios relacionados ao cuidado prestado
nos servicos de satude.

Ao pensar no ambiente hospitalar, a garantia da seguranca do
paciente é um dos maiores desafios encontrados, diante da com-
plexidade da assisténcia, dinamicidade das equipes por plantdo
e periculosidade dos servicos ofertados. Com isso, a chances de
ocorrer Eventos Adversos (EA) sao maiores por envolver pacien-
tes que estejam em vulnerabilidade e precisem estar por longos
periodos neste ambiente, sendo diariamente submetidos a pro-
cedimentos e condutas.?

Nesse contexto hospitalar, a unidade de terapia intensiva (UTI)
¢ um local onde os eventos adversos merecem analise particular,
levando em consideragdo que o paciente grave apresenta carac-
teristicas que o tornam mais suscetivel a erros. Ainda, eles devem
ser analisados para identificar problemas estruturais, recursos
humanos, materiais, equipamentos e processo de trabalho para
subsidiar medidas preventivas de falhas no ambiente hospitalar.?

A UTI se torna um setor que apresenta fatores que podem
aumentar o risco de EA devido a grande diversidade de medi-
cagdes, procedimentos técnicos realizados, grande nimero de
profissionais que prestam atendimento aos pacientes, utilizagio
de equipamentos complexos, e a dindmica de trabalho propria
da unidade, aliadas a gravidade do quadro clinico da maioria dos
pacientes. Ademais, a rotatividade dos profissionais no setor gera
uma barreira no cuidado continuado, desafio, este, que pode ser
diminuido com o bom uso dos sistemas de informacéo e notifica-

¢do disponibilizado no setor, para que, assim, os riscos e agravos
estejam em constante observagao.*

Diante dessa problematica, questiona-se: Quais os principais
eventos adversos/erros e fatores associados que ocorrem na UTI
e colocam em risco a seguranga do paciente? Com isso, o objetivo
deste trabalho ¢ conhecer os fatores associados ao comprometi-
mento da seguranca do paciente.

Esse estudo torna-se relevante uma vez que é importante o
processo de conhecer os principais EA presentes na assisténcia
prestada, para assim contribuir para a construgio do conhecimen-
to e concomitantemente para a reflexdo e realizagido de medidas
eficazes para garantia do comprometimento da equipe em relagao
aredugio de erros e o fortalecimento da seguranca do paciente.

METODO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e de abordagem qualitativa
da literatura, utilizando como técnica a revisdo integrativa, pois
ela permite descobrir o que ja foi produzido cientificamente em
uma determinada area do conhecimento, impulsionando assim,
o aprendizado.” Foi utilizado o guia Revised Standards for Quality
Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 2.0) para revisdo e
garantia da qualidade da revisdo integrativa.

A pesquisa foi realizada entre os meses de abril e maio de
2022, nas bases de dados do Scientific Electrénic Library Online
(SCIELO), PubMed e Lilacs, utilizando como descritores Unida-
de de Terapia Intensiva e seguranca do paciente, com auxilio do
operador boleaiio “AND”

Na base Scielo, ao utilizar o primeiro descritor, resultou em 852
artigos; ao adicionar o segundo, reduziu para 19; ap6s exclusao
por titulos que ndo condiziam com o objetivo deste estudo, foi
utilizado 3 artigos. Ja na segunda base, a primeira busca apre-
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sentou 4799 artigos; com a jungdo do outro descritor, 10 artigos;
apos exclusio de textos divergentes do objetivo, utilizou 3 artigos.
No tltimo, ao adicionar o primeiro descritor, 4752 artigos foram
apresentados. Com a soma do segundo, reduziu-se para 103; com
aexclusio do titulo, foram utilizado 7 artigos. Conforme resumido
no esquema abaixo:

Figura 1 — Esquematiza¢do do processo de selegio de artigos para
revisdo integrativa. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2022.

Fonte: Autoria propria.

Como resultado da sele¢do, ao somar o resultado dessas bases,
resultou no total de 13 artigos utilizados nessa pesquisa. Apos
analise desses artigos, foram categorizadas em: Infraestrutura e
uso de tecnologias, Carga de trabalho, Problemas na equipe e
funcio da gestdo, Subnotificagdo e Punigio do erro, para assim
facilitar a discussao.

RESULTADO

DISCUSSAO

Um incidente é resultante de vérias outras situagdes, apresen-
tando um carater multicausal. Neste contexto, entende-se que
os profissionais de satide estdo suscetiveis a cometer incidentes
em situagdes em que 0s processos técnicos e organizacionais sao
complexos e mal planejados. Os achados da pesquisa foram di-
vididos em categorias e discutidos conforme a sequéncia abaixo.

Infraestrutura e uso de tecnologias

Um dos fatores encontrados na literatura em relagdo ao com-
prometimento da segunda do paciente é o uso inapropriado do
equipamento, o qual implica na ocorréncia de eventos adversos
ao cliente hospitalizado em setores de terapia intensiva. Um dos
exemplos destas situagdes sdo as bombas de infusio, vinculadas,
na literatura, a aproximadamente 30% e 60% de todos os erros.
Muitos destes erros ocorrem durante o momento de programagio
de bombas infusoras, especialmente no ajuste da velocidade de
infusdo, o que pode ocasionar a administragio de medicagio em
excesso e até mesmo overdose.®

Ainda nesse contexto de equipamento, por vezes alguns nio
sdo adequados, ou ainda equipamentos antigos e sem a devida
manuten¢ao podem produzir falsas situagdes e acabar determi-
nando condutas e tratamentos inadequados.”

Nio se pode deixar de mencionar também a evoluc¢io dos
equipamentos, os quais tornam-se cada vez mais atualizados e
complexos, que por vezes institui¢oes ndo disponibilizam trei-
namento e capacita¢do para a equipe. O uso sem conhecimento
apropriado e incorreto pode corroborar para existéncia de EA.

Contribuintes a isso, tem-se o preditor da falta de rotina e existéncia
de protocolos no setor. Isso corrobora com que os profissionais prestem
uma assisténcia sem embasamento, guiados pelo que acharem correto,
sem haver a padronizagio, contribuindo para o comprometimento da
seguranca do paciente.® Para que haja a habilidade e conhecimento
do profissional é importante a padronizagio das agdes por meio de
protocolos e procedimentos operacionais padrio, com vista a guiar a
acdo dos profissionais e consequentemente reduzir tais EAs.’

Quadro 1 - Distribuicdo das publica¢des incluidas quanto ao titulo, objetivos, métodos, ano e base. Jodo Pessoa, PB, Brasil, 2023.

Autores/Ano Objetivo Métodos Base
Analisar os fatores que interferem na seguranga no
GUZZO et al. (2018) processo de medicagdo em uma unidade de terapia Estudo exploratério Scielo
intensiva (UTI) neonatal.
Analisar se o aumento da gravidade do paciente e a
carga de trabalho de enfermagem esta relacionado Estudo coorte .
SERAFIM et al. (2017) a maior incidéncia de Eventos Adversos (EAs) em prospectivo Scielo
pacientes criticos.
Identificar evidéncias sobre a influéncia da carga de
OLIVEIRA, GARCIA E trabalho de enfermagem na ocorréncia de eventos s - .
Revisdo sistemética Scielo

NOGUEIRA (2016)

adversos (EA) em pacientes adultos internados em

Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
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Descrever a seguranga do paciente na percepgdo dos

Pesquisa qualitativa

TOMAZONI et al. (2017) profissionais de enfermagem e medicina de Unidades de L . Pubmed
A . descritiva exploratéria
Terapia Intensiva Neonatal.
Compreender a percepgdo dos profissionais de
COSTA et al. (2016) enfermagem de unidades de terapia intensiva gerais de Pesquisa de campo Pubmed
hospitais publicos acerca da seguranga do paciente.
Avaliar a percepgdo da equipe de enfermagem sobre o
GUIRARDELLO, EB. (2017) ambiente <ja pratica em unidades de cuidados crtucos Estudo transversal Pubmed
e sua relagdo com atitude de seguranca, percepgdo da
qualidade do cuidado e nivel de burnout.
Identificar os erros na assisténcia de enfermagem em um
DUARTE et al. (2016) Centro de Terapia Intensiva, de acordo com a equipe de gy 40 4rancversal Lilacs
enfermagem, e discutir os principais a luz da Teoria do
Erro Humano.
Identificar os fatores que contribuem para a ocorréncia
ARBOIT et al. (2020) de |nC|d<?ntles rellaoonados a Iterapla medicamentosa Estudo descirlFlvo- Lilacs
em terapia intensiva, sob a dtica dos trabalhadores de exploratério
enfermagem.
MINUZZI, SALUM, LOCKS. Avaliar as dimensGes da cultura de seguranca do Estudo descritivo- .
paciente na perspectiva dos profissionais da equipe de . Lilacs
(2016) . exploratério
satide de uma UTI.
Avaliar a cultura de seguranga em Unidade de Terapia Estudo de métodos
FREITAS et al. (2021) Intensiva (UTI) na percepgdo de trabalhadores de mistos Lilacs
enfermagem.
CAMPELO et al. (2021) Analisar a cultura de seguranca do paciente entre Estudo transversal Lilacs
profissionais de enfermagem da terapia intensiva.
Avaliar a percepgdo da cultura de seguranca do paciente
GIRAO et al. (2019) sob a perspectiva de profissionais de Unidades de Estudo transversal Lilacs
Terapia Intensiva.
RIBEIRO, SILVA, FERREIRA Ide;ntlflcar as causas de eventos adversos no clle,zn.te o . .
relacionados aos equipamentos presentes no cendrio de Revisdo integrativa Lilacs

(2016)

terapia intensiva.

Fonte: Autoria proépria
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Em um estudo realizado por Costa et al.'® trouxeram em
seus resultados uma fala da participante que dizia: “Entdo
eu gostaria muito que tivesse esses protocolos pra todo mundo
fazer seu trabalho corretamente, ndio é nem a questdo de mu-
dar tudo, s6 algumas coisas que estd precisando organizar”.'*
Isso evidencia a necessidade que melhorias precisam ser
implementadas nas realidades para que o cuidado seguro
seja consolidado, as quais perpassam elementos estruturais
e do processo de trabalho.'

Outro ponto é a necessidade de atualiza¢do acerca da
seguranca do paciente, sendo este um tema em constante
processo de ascensdo e que determina a qualidade do cui-
dado. Tomazoni et al.” trazem em sua pesquisa o destaque
de a maior parte dos participantes de sua pesquisa possuia
mais de 10 anos de trabalho na profissao, sendo que este
fator determina experiéncia profissional, demonstrando a
necessidade de atualizagdes constantes.”!”

Estudos mostram que a capacitagéo, treinamento e atu-
alizacdo sobre o tema de seguranca do paciente, tanto para
estudantes em formagdo como para os profissionais atuantes,
melhoram os conhecimentos sobre o tema, e ainda demons-
tram mudancas significativas nas atitudes e competéncias
para a promocao da seguranga do paciente.’

Carga de trabalho

A carga de trabalho tem sido mencionada nos estudos
como um dos fatores que corrobora para a ruptura da segu-
ranga do paciente. Estudo realizado por Oliveira e colabo-
radores teve como resultado a constatagdo de que a carga de
trabalho de enfermagem influencia a ocorréncia de EA em
pacientes internados na UTI. Isso ocorre pela despropor¢io
do niimero de profissionais para a quantidade de pacientes.'

Deve-se ressaltar também que, frequentemente, o pesso-
al de enfermagem acumula mais de um emprego, tem alta
rotatividade face a baixa remunera¢do comumente aplicada
ou as condi¢bes de trabalho na institui¢do e elevado nivel
de estresse. A sobrecarga de trabalho de profissionais de
enfermagem deve ser entendida como uma consequéncia
de varios fatores e, para ser solucionada, e cabe ao gestor a
empreender estratégias em niveis diversos."

Nesse contexto de sobrecarga, Tomazoni et al.” traz alerta
para planejamento de escala e imprevistos que interfiram na
falta de profissionais. Como no caso de atestados ou licengas
de satide, uma vez que ndo hd reposicdo de funcionarios, o
que resulta no aumento da jornada de trabalho daqueles que
ja estdo em servigo. Dessa maneira, resulta na sobrecarga de
trabalho e fadiga dos profissionais, o qual é um fator constante
que prejudica o cuidado seguro.”

A rotina de UTI, devido a gravidade do paciente, demanda
muitos pacientes e procedimentos para cada profissional.
A redugdo quantitativa de equipe é um fator citado como
comprometedor da assisténcia. Ndo bastante isso, o paciente

demanda um constante acompanhamento a procedimentos, os
quais, na maioria, sdo invasivos. Entdo devido a essa exaustio,
surgem os EA.'"Y

O excesso da carga de trabalho é visto como responsavel
pelo desgaste emocional, ocorréncia de acidentes e problemas
de satde dos profissionais, devendo existir dessa maneira um
planejamento adequado da distribuigdo de carga de trabalho,
educa¢io continuada, elaboragdo de estratégias para melho-
ria das condi¢bes de trabalho, com o intuito de prevenir o
desgaste fisico e psiquico da equipe.*

Problemas na equipe e fun¢ao da gestao

O clima de trabalho em equipe envolve colaboragio entre
os profissionais, mas também qualidade da comunicagéo.
Sabe-se que a comunicagéo efetiva, baseada no compartilha-
mento e na boa interagdo entre as equipes, gera um impacto
positivo nos cuidados sem que haja espaco para existéncia
de erros. Contudo, nos achados da pesquisa evidenciou-se
problemas na equipe e a interferéncia da gestao no compro-
metimento da assisténcia.

Um ponto que chama a atenc¢do consiste na divisdo das
atividades por parte dos técnicos de enfermagem, eviden-
ciando-se uma fragmentagéo dos cuidados, a qual nédo é
vista como comprometedora da qualidade dos cuidados.
Esta situagdo é bastante comum nas institui¢des hospi-
talares, pois ndo existe uma normatizacdo para tal, embora
haja recomendagio por parte dos Conselhos Regionais de
Enfermagem (CORENS), por ocasido da visita fiscalizatoria,
para que os profissionais assumam cuidados integrais, no
intuito de fortalecer os vinculos entre o proprio profissional,
paciente e familiares, promovendo a humanizac¢éo do cuidado
e qualificando a assisténcia de enfermagem."

A soma da exaustdo emocional, junto ao contexto hie-
rarquico da equipe e a pressdo vivenciada no servigo, reflete
na assisténcia prestada. Em pesquisa realizada por Minuzzi
et al.’* apontou como justificativas para a existéncia de EA
problemas na equipe como a falta de cooperacdo (91,53%),
entrosamento (88,14%) e coordenacido (86,21%) entre as
unidades.!*

Ainda no que diz respeito a equipe, outro problema sdo as
transferéncias internas e passagens de plantdo. Na pesquisa
dos mesmos autores supracitados, a comparagdo entre o per-
centual de positividade e os possiveis desfechos identificou
que a ocorréncia de eventos adversos foi significativamente
associada ao baixo percentual na dimensdo transferéncias
internas e passagens de plantio.

No estudo de Minuzzi et al."* quanto ao apoio da gestdo
hospitalar para a seguranga do paciente, 89,84% dos res-
pondentes discordaram de que a dire¢do do hospital vé a
seguranca do paciente como prioridade e 89,66% da equipe
concordou que a dire¢do do hospital ndo propicia um clima
de trabalho que promove a seguranga do paciente.'
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Subnotificac¢do e punicdo do erro

As palavras punir, advertir, punicao e adverténcia ainda
estdo bastante presentes quando o tema é seguranca do pa-
ciente. Essa cultura representa um entrave para a consolidagao
de agoes de seguranga do paciente, uma vez que denota uma
concepgao cartesiana do erro e, portanto, nio promove agoes
preventiva e ampliadas do cuidar com seguranca.'

Essa dimensao punitiva ¢ um dos grandes problemas nos
servi¢os. Minuzzi et al.'* afirmam em seu estudo que grande
parcela dos profissionais (89,84%) considerou que seus erros
podem ser usados contra eles, 85,97% afirmaram temer que
seus erros pudessem ser registrados em suas fichas funcionais
e 82,46% acreditaram que quando ocorre um erro o foco ¢ a
pessoa que errou, e ndo os EAs."

A centralizagdo do processo de notificagdo também foi
encontrada nos resultados das pesquisas. Nesse caso, os en-
fermeiros vém sendo mencionados como principais atores
desse processo, razdo pela qual se tem maior nimero de
notificagdes por essa categoria, enquanto as outras categorias
eram vistas como “nenhum evento” notificado. Com isso,
subentende-se que apenas a enfermagem erra. Além de indicar
que a pratica de notificagdes ainda nio foi enraizada pela
equipe, cuja cultura vigente, bem como gera o sentimento
de medo/culpa, influencia na comunicagdo dos eventos por
parte da enfermagem. Uma vez existindo a subnotificagio,
ndo ha um olhar reflexivo sobre os erros, e assim continua
se perpetuando os erros."”

As avaliagOes da cultura de seguranca do paciente nas
organizagdes de saude tém um papel fundamental na pro-
mogdo do cuidado seguro, tendo em vista que esses estudos
indicam as areas que necessitam de melhorias e, dessa forma,
ajudam a direcionar agdes e atitudes, visando ao melhor de-
sempenho global. Pois a partir da existéncia do erro, é visto
a necessidade de rever os processos e rotinas de assisténcia
a saude, diminuindo o comprometimento na assisténcia.'”

O baixo numero de notificagdes é uma caracteristica
mundial. Os estudos demonstram que a subnotificagdo é
consequéncia do conhecimento deficiente dos profissionais
quanto a sua importancia, falta de interesse do profissional
e medo de implicagdes legais. Em grande parte dos servigos
de saude, a notificagdo de EAs é feita por enfermeiros, com
identificagdo do profissional, fato que mesmo, quando a
institui¢ao ndo prevé a¢des punitivas, gera vergonha e culpa,
sendo assim uma das causas da subnotifica¢do. A incidéncia
de EAs deve ser trabalhada com o objetivo de criar uma
pratica de seguranga ndo punitiva, anénima e eficiente, com
treinamentos constantes, em especial em UTIs.’

CONCLUSAO

Assim, conclui-se que diversos sdo os fatores que estdo envolvi-
dos na cascata de comprometimento da seguranga do paciente. Em
relagio a uso de equipamentos e rotina, é necessario que a gestio
promova capacitagio para atualizar os profissionais.

A carga de trabalho é vista como um determinante para a falha
na assisténcia, evidenciando a necessidade de melhores condigoes
de trabalho, e assim garantir um cuidado livre de riscos.

E importante, principalmente os Nucleos de Seguranga do Pa-
ciente hospitalar, trabalhe com a equipe para desmistificar a cultura
de puni¢do em relacdo ao erro. Para que haja mudangas, investigacdo
e melhores condigdes no trabalho, é preciso que dados aponte a
necessidade. Com isso, é imprescindivel a notificagio.
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