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RESUMO

Introdugdo: A seguranca do paciente é um fator funda-
mental no meio hospitalar, responsavel por garantir qualidade
de assisténcia, melhor progndstico e redugdo de custos a ins-
tituicdo. Considerando essa necessidade a ANVISA publicou
em 2019 um relatdrio sobre os eventos adversos notificados
de 2013 a 2019. Objetivo: Abordando esta tematica, o objetivo
deste trabalho ¢ avaliar os eventos adversos relacionados a
enfermagem notificados a ANVISA e comparar as falhas as
legislagbes e metodologias seguras de assisténcia a sadde.
Resultados: Através do relatério da ANVISA percebe-se um
aumento significativo de adesdo ao NSP - com aproximada-
mente 330.000 notificagdes, destacando a terapia intensiva
com maiores indices de falhas de assisténcia; sendo as metas
internacionais as mais infringidas, com alto indice de danos
leves ocasionados aos pacientes. Discussdo: Os eventos adver-
sos sdo responsaveis por ocasionar diversas complica¢des ao
progndstico do paciente, dos quais, grande maioria poderia ser
evitado, caso houvesse a prestagdo de assisténcia segura. Como
fatores predisponentes aos eventos, os mais comuns sdo: expo-
si¢do a cargas horarias inadequadas, baixo dimensionamento
de profissionais, adoecimento, falta de comunicagdo e a im-
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pericia ou negligéncia da abordagem assistencial sistematica.
Conclusdo: Conclui-se que, é necessario que os profissionais
de satude, em especial os atuantes na area de enfermagem,
possuam olhar critico e gerencial da assisténcia prestada aos
pacientes, de forma que sejam capazes de identificar possiveis
fragilidades, analisar, elaborar e implementar praticas seguras,
para assisténcia livre de danos.

Descritores: Seguran¢a do Paciente; Eventos Adversos;
Falhas de assisténcia a satide; Niicleo de Seguranga do Paciente,
Enfermagem.

ABSTRACT

Introduction: Patient safety is a fundamental factor in
the hospital environment, responsible for ensuring quality of
care, better prognosis and cost reduction for the institution.
Considering this need, ANVISA published in 2019 a report
on adverse events reported from 2013 to 2019. Objective:
Addressing this issue, the objective of this paper is to evaluate
the nursing-related adverse events reported to ANVISA and
to compare the failures to safe legislation and safe care me-
thodologies. Results: The ANVISA report shows a significant
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increase in adherence to the NSP - with approximately 330,000
notifications, highlighting intensive care with higher rates of
care failure; international targets being the most violated with
a high rate of minor damage to patients. Discussion: Adverse
events are responsible for causing several complications to
the patient's prognosis, most of which could be avoided if safe
care was provided. The most common predisposing factors for
events are: exposure to inadequate workloads, low size of pro-
fessionals, illness, lack of communication and the malpractice
or neglect of the systematic care approach. Conclusion: It is
concluded that it is necessary that health professionals, espe-
cially those working in the nursing area, have a critical and
managerial look at the care provided to patients, so that they
are able to identify possible weaknesses, analyze, elaborate and
implement safe practices for harm-free assistance.

Keywords: Patient safety; Adverse events; Health care
failures; Patient Safety Center, Nursing.

RESUMEN

Introduccion: la seguridad del paciente es un factor fun-
damental en el entorno hospitalario, responsable de garantizar
la calidad de la atencidn, el mejor prondstico y la reduccion de
costos para la institucion. Teniendo en cuenta esta necesidad,
ANVISA publicé en 2019 un informe sobre eventos adversos
reportados de 2013 a 2019. Objetivo: abordar este problema, el
objetivo de este documento es evaluar los eventos adversos re-
lacionados con la enfermeria informados a ANVISA y compa-
rar las fallas con la legislacion y las metodologias de seguridad.
cuidado de la salud Resultados: El informe ANVISA muestra
un aumento significativo en la adherencia al NSP, con apro-
ximadamente 330,000 notificaciones, destacando la atencién
intensiva con mayores tasas de fracaso de la atencion; los obje-
tivos internacionales son los mas violados con una alta tasa de
dafios menores a los pacientes. Discusion: los eventos adversos
son responsables de causar varias complicaciones al pronos-
tico del paciente, la mayoria de las cuales podrian evitarse si
se brindara atencién segura. Los factores predisponentes mds
comunes para los eventos son: exposicion a cargas de trabajo
inadecuadas, bajo tamaifio de profesionales, enfermedad, falta
de comunicacién y negligencia o descuido del enfoque de
atencion sistemdtica. Conclusion: se concluye que es necesario
que los profesionales de la salud, especialmente aquellos que
trabajan en el area de enfermeria, tengan una mirada critica y
gerencial sobre la atencion brindada a los pacientes, para que
puedan identificar posibles debilidades, analizar, elaborar e
implementar practicas seguras para una asistencia sin danos.

Palabras Clave: Seguridad del paciente; Eventos adver-
sos; Fallas en el cuidado de la salud; Centro de Seguridad del
Paciente, Enfermeria.

INTRODUCAO

A saude é um estado de completo bem estar, funda-
mental e indispensavel ao ser humano, sendo responsével por
possibilitar uma qualidade de vida e exercicio da fun¢io social
do individuo em um meio."' Cabendo ao Estado ser o provedor
deste direito individual, que deve ser prestado de maneira que
reduza qualquer risco ou agravo a satide do cidadao.?

Para que o direito a saude seja efetivado no d4mbito as-
sistencial, a prestagdo de uma assisténcia segura ao paciente é
imprescindivel, uma vez que esta ligada a prevencdo do dano,
garantindo melhores prognésticos. A qualidade no servigo ¢é
responsavel por proporcionar melhores indicadores de assis-
téncia e de expectativa de vida.?
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Com intuito de qualificar constantemente a assisténcia
prestada, a segurancga do paciente é responsavel comtemplar
estudos e praticas cientificamente eficazes com intuito de
reduzir, a0 maximo possivel, os riscos que causem danos, inca-
pacidade temporario ou definitiva ou dbito durante o cuidado
prestado ao paciente.*

Considerando a necessidade de reduzir os eventos adver-
sos no Brasil, houve a publicagdo Lei n° 9.431 de 1997, a qual
adota medidas para atenuar os danos aos pacientes que sejam
vulneraveis a adquirir infec¢des, que futuramente tornou-se uma
meta internacional - trata-se do controle dos casos de infec¢do. A
partir de 1998, através da Portaria 2.616, que instituiu a Comissdo
de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), tornou-se possivel
designar cada membro e fun¢do dentro da equipe. Também,
esta Portaria instituiu o Programa de Controle de Infecgoes
Hospitalares (PCIH), objeto responsavel por programar agdes de
prevencdo quanto a possibilidade de pacientes adquirirem Infec-
¢Oes Relacionadas a Assisténcia a Sadde (IRAS).>®

Com intuito de promover maior seguranga do paciente,
em 2005, a OMS criou o “World Alliance for Patient Safety”,
que possuia como objetivo incentivar a melhoria do sistema e
proporcionar a diminuigdo dos erros assistenciais. O projeto
trazia consigo métodos de “notificagio e aprendizado”, na qual
os erros médicos, acidentes terapéuticos e falhas sejam identi-
ficados, analisados e um planejamento seja elaborado, a fim de
minimizar os erros e promover qualidade futura na assisténcia
prestada, concluindo em maior seguranga ao paciente.”

Levando em conta o aumento gradativo da demanda da
assisténcia e procura por procedimento, a OMS em parceria
com a Joint Commission International (JCI), publicou metas —
constituidas como as “6 Metas Internacionais de Seguranga do
Paciente”, que atualmente sdo preconizas no Sistema Unico de
Satude (SUS) e nas institui¢oes privadas como metas bésicas a
serem adotadas na assisténcia.®

Tais metas que influenciaram fortemente o sistema bra-
sileiro a partir de 2008, sendo descritas criteriosamente através
dos protocolos da ANVISA - publicados em 2013. As 6 metas
para promover a seguranga do paciente sdo respectivamente:
Identificagdo correta do paciente, Comunicagdo Efetiva dos
profissionais, Seguranca da administragido de medicamentos,
Cirurgia Segura, Higienizagao das maos e Redugio do risco de
quedas e ulceras por pressio.”'"

A RDC n° 36, de 2013, corresponde a mais uma agido
que visa promover maior seguranga do paciente, tendo como
objetivo instituir a¢des de promogdo de saude e qualidade
de assisténcia, sendo um dos critérios para efetivar as agdes,
a criagdo do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) - uma
instancia que deve estar presente nas institui¢des de assis-
téncia a saude. Estd resolu¢do enfatiza a responsabilidade do
NSP quanto a prover qualificagdo da equipe, com a intengdo
de mitigar ao minimo possivel o nimero de eventos adversos
e a avaliacdo constante da assisténcia prestada, em busca da
melhoria continua."

No mesmo ano foi instituido o Programa Nacional de
Seguranga do Paciente (PNSP), que considera a relevancia dos
eventos adversos no Brasil, apresentando uma necessidade
emergente na prestacao de cuidados seguros ao paciente. Tendo
como objetivos primordiais, qualificar o cuidado ao paciente,
avaliar a assisténcia de acordo com as normas e protocolos
instituidos, difundir o conhecimento sobre a seguranca do
paciente e implementar a educagdo permanente.'''?

A adesao do NSP tem sido cada vez maior no Brasil, uma
vez que os indices de eventos adversos notificados a ANVISA
cresceram potencialmente no periodo de 2014 a 2019, sendo os
mais recorrentes os presentes nas metas internacionais. Fato
no qual, ndo deve ser levado unicamente negativo, e sim, como




a imagem do cendrio das fragilidades presentes na assisténcia
em satde prestada no Brasil. Através dos dados disponibiliza-
dos nos relatérios da ANVISA, torna-se possivel elaborar um
planejamento, tanto generalizado quanto especifico - uma
vez que hd dados sobre os principais eventos, possibilitando
rever a assisténcia e os erros mais prevalentes, para promover
educa¢ido permanente da equipe.'

A educagdo permanente dos profissionais que atuam
na seguranga do paciente é essencial, uma vez que a demanda
tem aumentado gradativamente e as pesquisas cada vez mais
especificas. Assim, é necessario que o profissional esteja cons-
tantemente atualizado, sendo assim, possivel capacitar a equi-
pe para proporcionar uma assisténcia com qualidade e com
menor risco de complicagdes possiveis' - sendo o enfermeiro
uma pec¢a chave na implementa¢do e promogédo de atividades
educativas e provedor da seguranga do paciente.

Considerando que o profissional de enfermagem esta
representado por uma assisténcia constante ao paciente, a sua
capacitagdo e posicdo no ambiente profissional - embasado
cientificamente, faz-se necessario no cuidado a saiide. Uma
vez que a aten¢ao especializada, consciente e treinado ¢é res-
ponsavel por propiciar menores taxas de complicagdes/eventos
adversos, assim, promovendo maiores taxas de eficiéncia na
assisténcia a saide.”

Frente a essa importante acdo em saude, definiu-se
como objetivo deste trabalho, avaliar os indices de falhas e
eventos adversos relacionados a Enfermagem notificados, que
atingiram os pacientes em comparagdo com as diretrizes de
assisténcia segura ao paciente.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo realizado por meio de uma revisao
da literatura pertinente ao tema. Foram seguidas as seguintes
etapas: estabelecimento de um questionamento; busca na lite-
ratura a incidéncia de casos; avaliagdo dos indices e resultados;
interpretagdo dos indices e sintese da literatura com conceitu-
acao das necessidades basicas para prover assisténcia segura.

Os dados foram obtidos através da seguinte questdo
norteadora: “Qual o indice de eventos adversos e falhas da
assisténcia a saude relacionados a Enfermagem apds a imple-
menta¢do da Resolugdo - RDC n°36, de 25 de julho de 2013?”.

Para a obtengdo de dados foi realizada consulta nos indi-
ces de eventos adversos no Brasil, publicado pela ANVISA em
2019, com dados de margo de 2014 a junho de 2019. E para em-
basamentos técnico-cientifico foi utilizado as leis, portarias e
decretos vigentes direcionados a Seguranga do Paciente, CCIH
e SCIH. Também foi utilizada pesquisa na plataforma Scientific
Eletronic Library (SCIELO), Biblioteca Virtual em Satide (BVS)
e literatura cientifica disponivel acerca do assunto abordado,
utilizando artigos com versdo disponivel em portugués e in-
glés. Todos os achados foram avaliados quanto a metodologia,
embasamentos, conclusoes e discussdes apresentadas.

RESULTADOS

Os dados obtidos foram coletados dos relatdrios da
ANVISA, que investigam os eventos adversos notificados de
margo de 2014 a junho de 2019.”

Constata-se um aumento em potencial de notificagoes
dos eventos adversos desde a implantacdo do NSP no Brasil, o que
demonstra maior adesdo a seguranca do paciente (Grafico 1).

Atualmente, no territério nacional temos 4.549 NSP’s
cadastrados. Dos quais sdo responsaveis por reportar mais
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Grafico 1. NUmero de eventos notificados a ANVISA por més.
Fonte: ANVISA

de 330.000 eventos adversos relacionados a assisténcia em
saude neste periodo — mar¢o de 2014 a junho de 2019. Sendo
que, Minas Gerais, Sdo Paulo e Parana lideram o ranking dos
eventos, com aproximadamente 50% dos eventos adversos que
aconteceram em todo Brasil e a regido Sudeste ocupa o 1° lugar,
com aproximadamente 45% dos eventos.

Os eventos adversos tem sido um importante indicador
de saude e das fragilidades do sistema, no qual em 2019 de-
monstra um aumento de 46% em relagdo a 2018. Destes eventos,
mais de 90% ocorrem em ambiente hospitalar, e dentro deste con-
texto, os setores relacionados a Internagdo e Unidades de Terapia
Intensiva sio os maiores responsaveis pelos eventos adversos,
sendo 52% e 28% dos incidentes notificados, respectivamente.

Dentre os setores com maiores indices de eventos ad-
versos, as falhas na assisténcia e as infracoes as metas interna-
cionais apresentam indices significativos no ranking - sendo
25% dos eventos sdo relacionados a falhas, 18% a ulceras por
pressdo, 11% a queda do paciente, 7% a falha de identificacao
do paciente e 2% a infusédo enteral e parenteral.
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Grafico 2. Erros relacionados a assisténcia e as metas inter-
nacionais.
Fonte: ANVISA

Dos eventos adversos ocorridos no Brasil e notificados,
52% ocasionaram dano leve ao paciente, 31% nenhum dano,
13% dano moderado, 2,5% dano grave e 0,5% levaram o pa-
ciente a bito - sendo a falha de assisténcia o maior indicador
de 6bitos de paciente.

A faixa etdria mais atingida pelos eventos adversos é de
66 a 75 anos — cerca de 16%, seguida de 56 a 65 anos, 76 a 85
anos e 46 a 55 anos, sendo 15%, 14% e 11%, respectivamente.
De acordo com os dados, a maioria dos eventos adversos acon-
tecem durante o dia, cerca de 60%, e apenas 21% acontecem no
periodo noturno.




DISCUSSAO

E possivel observar a necessidade de melhoria na atengio
a saude. Ja que os eventos adversos por falha de assisténcia, siao
em maioria, eventos que ferem as metas internacionais e os
principios de assisténcia, que representam mais de 60% dos
erros — sendo que, os eventos apresentados, em sua maioria,
poderiam ser evitados caso houvesse maior aten¢do do profis-
sional quanto ao procedimento executado. O alto namero de
erros na assisténcia é responsavel por proporcionar maiores
complicagdes nos procedimentos,* menores indices de vida’
e menor confiabilidade® - fatos nos quais sdo responsdaveis
por trazer severos danos ao paciente e a institui¢do. Faz-se
necessario que o profissional possua olhar critico ao ambiente,
principalmente coordenadores e supervisores, de forma que
seja possivel identificar erros e buscar solugées que promovam
crescimento e indicadores positivos.'

As falhas da assisténcia estdo geralmente ligadas as
condigoes de trabalho que o profissional é exposto, sendo per-
meado pelas condigdes que os profissionais sio submetidos."”
A exposicdo a cargas hordrias excessivas apresenta consequén-
cias a saude do trabalhador e comprometimento da qualidade
da assisténcia prestada, que o torna mais vulnerével a falhas."®

O excesso de carga hordria, muitas vezes é descrito
devido a escassez de médo de obra disponivel. A falta de profis-
sionais capacitados na assisténcia a saude é um fator associado
ao maior nimero de complicagdes. A eleva¢iao do namero de
pacientes a receberem o cuidado em consonédncia com o baixo
dimensionamento de profissionais torna o ambiente propicio a
erros de assisténcia, principalmente erros medicamentosos."”
O actimulo de cargas hordrias ¢ comum na drea da saude,
devido a flexibilidade de horarios e a possibilidade de executar
o trabalho através de esquemas de plantdes. A possibilidade de
trabalhar em mais lugares em junc¢éo ao excesso de carga hordria
dos plantdes, estdo associados aos problemas de saude profissio-
nal e o maior risco de eventos prejudiciais ao paciente.'®"

A carga horaria que o trabalhador é exposto nio afeta
apenas a assisténcia prestada, mas também a saude do traba-
lhador. A realidade encontrada no meio hospitalar que visa
prestar assisténcia ao menor custo possivel e de pouco dimen-
sionamento de profissionais® torna o cuidado a saide uma
das areas que mais causam doengas nao transmissiveis nos
profissionais, como: estresse, hipertensao arterial, depressio,
aumento dos casos de atestados médicos e até suicidio.'™" O
fato do adoecimento profissional torna-se um obstaculo para a
prestacao de assisténcia segura.

Outro fator que poderia evitar muitas falhas no ambiente
hospitalar é a comunicagdo efetiva entre os profissionais envol-
vidos.? A falta de comunicagio, principalmente nos momentos
de transferéncia de cuidado, é a mais responsével por ocasionar
lesdes aos paciente,”” devido a informagées incompletas ou mal
interpretadas, que seu resultado final é a maior probabilidade
de eventos adversos.”? A comunica¢do dos erros é um desafio
mundial, que objetiva realizar constante aprimoramento.*

A implementa¢do da Sistematizacdo de Assisténcia da
Enfermagem ¢ uma das formas de evitar o acontecimento de
eventos adversos — padronizando a assisténcia, principalmente
através das prescricdes de Enfermagem, estas, realizadas pelo
enfermeiro. Todavia, no meio hospitalar é possivel observar
uma baixa adesdo das prescrigoes de Enfermagem, na qual os
principais fatores sdo a falta de conhecimento e capacitagao dos
enfermeiros em prescrever cuidados — muitas vezes ocasiona-
das pelo desinteresse dos profissionais. A falta de credibilidade
e reconhecimento da equipe quanto aos cuidados adequados
aos pacientes torna-se um fator que dificulta a implementagédo
de condutas adequadas. A falta de credibilidade se dd muitas
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vezes pela falta de conhecimento dos enfermeiros, que culmina
em uma menor confiabilidade da equipe. Assim, os cuidados
que seriam essenciais para melhorar o prognoéstico e diminuir
os riscos de ocorréncia de eventos adversos no sio colocados
em pratica, deixando o paciente mais vulneravel. A necessida-
de de avaliagdo do enfermeiro para poder diagnosticar e pres-
crever cuidados é essencial para formar uma equipe preparada
e prevenida quanto ao acontecimento de eventos adversos.**

A falta de conhecimento acerca dos cuidados ideais para
o paciente, afim de evitar erros de assisténcia, ndo se da apenas
pelo desinteresse, mas também da falta de capacitagdo durante
a graduacdo. Fator no qual dificulta ou impede a realizagdo de
prescrigdes, contribuindo para uma imagem negativa de sua
profissao devido ao ndo conhecimento cientifico. Este ciclo vi-
cioso em que nio ha cuidados de enfermagem, torna o paciente
mais propenso a sofrer incidentes no ambiente de presta¢do de
assisténcia a satde.*

Assim, sem colocar em pratica o pensamento critico
voltado para cuidados prestados, a assisténcia em enfermagem
passa a ter enfoque pratico. Esta inclinagdo ao método tecni-
cista a assisténcia passa a seguir apenas normas predefinidas,
muitas vezes sem que haja uma andlise profunda do profissio-
nal quanto as condutas e suas finalidades. A cultura tecnicista
impede que o profissional tenha o conhecimento cientifico da
profisséo, dificulta a abertura a novos procedimentos e condu-
tas mais seguras ao paciente.?

O diagnéstico baseado em cuidados é provedor de uma
assisténcia humanizada, que considera os 4mbitos biopsicos-
sociais. Esse fato, torna possivel que os cuidados prescritos
alcancem areas psicologicas, sociais e espirituais, deixando
para tras o modelo medicalocéntrico voltado somente para o
ambito biolégico. O fato da maior abrangéncia dos cuidados
torna possivel que as prescri¢des norteiem agdes que irdo pre-
venir e evitar os eventos adversos, como risco de infec¢io, risco
de queda, risco de resiliéncia prejudicada, entre outros.”

Outros fatores que contribuem para o aumento dos even-
tos adversos, sdo fatores relacionados a impericia, negligéncia e
imprudéncia - muitas vezes devido ao estresse e a exposi¢ao a
cargas horarias extensas. Eventos responsaveis por grande par-
te de sofrimento dos pacientes e em muitos casos o 6bito. As
evolugdes insuficientes ou incompletas nem sempre recebem
atencdo priorizada em ambientes hospitalares, porém a falta
de participa¢ao multiprofissional com intuito de prover assis-
téncia segura configura-se como negligéncia - ato de descuido,
desleixo e falta de atengdo.?

CONSIDERACQES FINAIS

Frente ao quadro de eventos adversos relacionados a
assisténcia prestada, é necessario aderir praticas de preven¢ao
aos riscos. Em busca de uma assisténcia cada vez mais segura,
faz-se necessario que os profissionais de saiide - com enfoque
do enfermeiro e do NSP, sejam capazes de gerir riscos no
ambiente hospitalar. A gestdo de riscos incumbe & aptiddo
identificar, avaliar, desenvolver e implementar estratégias
capazes de intervir nos eventos e mitigar os impactos a satde
do paciente.'122728

As atribuicdes do enfermeiro permeiam a capacidade
de gerenciar/liderar a sua equipe, tornando-o um provedor da
qualidade assistencial. Assim, atribui-se ao enfermeiro uma
formac¢do mais cientifica e especializada, na qual seja capaz de
analisar e tomar decisoes especificas que promovam melhores
prognosticos e seguranga do paciente. Sendo o responsavel
pela sua equipe, deve possuir competéncias técnicas — capazes
de capacitar sua equipe, agregado aos saberes cientificos, que
torne a profissdo embasada em fatos e conhecimentos psicobio-




l6gicos.*? O enfermeiro ndo sé deve ter capacidades técnicas
e cientificas, mas também, competéncias comportamentais,
tendo como caracteristicas a comunicagao clara, objetiva,
atengdo e postura, para que possa ter seu espaco no ambiente,
sendo reconhecido como um profissional dotado de saberes.?

Como mais uma atribuicdo, o Processo de Enfermagem
(PE), apresenta-se como fungdo privativa do enfermeiro - a
fun¢do de diagnosticar e estabelecer linhas de cuidado que
visem a promogdo e recuperagdo da saude do paciente. Isso
torna o enfermeiro provedor de saude e pe¢a fundamental
para seguran¢a do paciente — principalmente através dos
diagndsticos de risco.’* A avaliagdo constante do processo im-
plementado é essencial para acompanhamento da adesdo das
medidas, devendo atentar-se sempre ao cumprimento de metas
preestabelecidas e serve como marco para a realizagdo de um
novo processo de a¢io frente aos resultados.’**

Outro fator que pode mitigar o numero de eventos ad-
versos é a consciéncia e habito de realizar as anotagdes sobre
os cuidados prestados de enfermagem - que pode ser realizado
pelo enfermeiro e pelo técnico de enfermagem. Ato no qual
¢ responsavel por partilhar as informagdes e observagdes do
quadro do paciente para outros profissionais, proporcionando
um maior conhecimento da evolu¢do do quadro do paciente
pela equipe multiprofissional, que ira resultar em uma tomada
de decisao mais adequada para o paciente, provendo assistén-
cia mais segura.*

Com enfoque em maiores indices de seguranga do
paciente, a equipe de enfermagem deve possuir ndo apenas
habilidades praticas de execugdo de fun¢des, mas também o
embasamento sdlido acerca do conhecimento cientifico. Atra-
vés da educagido permanente em saude sera capaz de capacitar
e manter atualizada a equipe, de forma, que o foco seja a se-
guranga do paciente. Logo se faz necessdrio um aprendizado
continuo do enfermeiro e de sua equipe.?s%
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