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RESUMO

Trata-se de uma Revisdo Integrativa com o objetivo de analisar as produgdes cientificas nacionais e
internacionais voltadas para o tema da seguranca do paciente no contexto hospitalar. A amostra compos de 48
resumos de pesquisa original, revisdo de literatura, revisao sistematica e reflexdo, a partir das bases de dados
MEDLINE, ScienceDirect e SciELO, cujos critérios de inclusdo foram pesquisas produzidas no periodo entre
2006 a 2012. Desta analise emergiram duas categorias: a cultura da seguranga do paciente nas instituigGes
hospitalares; o avanco dos sistemas de informacdo para a seguranca do paciente. Concluiu-se que as
instituicGes de saude tem procurado, cada vez mais, promover a cultura da seguranga do paciente em busca do
controle da qualidade da assisténcia prestada ao paciente.

Palavras-chave: Sistemas de Identificacdo de Pacientes. Erros de Medica¢do. Seguranga do

Paciente.

ABSTRACT

It is an integrative review with the aim of analyzing the national and international scientific productions aimed
at the issue of patient safety in the hospital setting. The sample consisted of 48 abstracts of original research,
literature review, systematic review and reflection, from the MEDLINE, ScienceDirect and SciELO, whose
research inclusion criteria were produced in the period 2006-2012. From this analysis, two categories emerged:
the culture of patient safety in hospitals, the advancement of information systems for patient safety. It was
concluded that health care institutions have sought increasingly to promote the culture of patient safety in
seeking to control the quality of care provided to patients.

Keywords: Patient Identification Systems. Medication Errors. Patient Safety.
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Introdugao

A segurancga do paciente é uma questdao que vem sendo discutida mundialmente. O
inicio do movimento de seguranca do paciente ocorreu no final de 1999, nos Estados Unidos
quando o Instituto Americano de Medicina apresentou um relatdrio sobre a qualidade e
seguranca da assisténcia prestada aos pacientes (WHO, 2008). Dados do relatério do
Instituto de Medicina denominado “Err is human” mostrou que os erros devido aos
medicamentos ocasionam cerca de 7.391 mortes anuais de americanos nos hospitais e mais
de 10.000 mortes em instituicbes ambulatoriais, aproximadamente metade desses erros
terdo relagdao com a falta de informacdo sobre dose certa; os restantes a erros na frequéncia
e na via de administracdo (KOHN; CORRIGAN; DONALDS, 2000). Os autores ainda relatam
que cada paciente admitido num hospital sofrerd 1,4 erros na medicacdo durante sua
hospitalizagdo e a cada 1000 prescri¢des feitas se encontrarao 4,7 erros. Para cada 1000 dias
de internacdo encontrar-se-a 311 erros e 19 eventos adversos a medicacao (ou 530 erros
para 10.070 prescri¢cdes). Em 5% das prescricbes havera erros na medicacdo e 0,9% destes
resultardo em um evento adverso a medicacdo (WHO, 2009). Desde entdo, tem sido
presente a preocupa¢ao com a melhoria da qualidade dos servicos oferecidos a nivel
nacional e global.

O progresso neste tema tem sido lento, por se tratar de um assunto complexo do
nosso sistema de saude e da cultura ainda incipiente nas instituicdes hospitalares. A
utilizacdo da tecnologia da informacdo em saude tem ganhado espaco em discussdes e
publicacbes nacionais e interacionais, pois os avancos nesta area promete aumentar a
eficiéncia, eficacia e seguranca dos cuidados de saude em todo o mundo. No entanto, apesar
de uma grande quantidade de evidéncias apontarem que as inser¢cdes de novas tecnologias
da informacdao podem melhorar a segurancga do paciente, nos ultimos anos também tem
havido uma preocupacdo na utilizacdo desta tecnologia por parte dos profissionais, os quais
terdo que dispor de certos conhecimentos e habilidades para sua utilizacdo no contexto de
saude.

A implantacdo de um programa global e multidimensional para avaliar e melhorar a
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qualidade dos cuidados de saude deve ser uma prioridade dos governos em todos os niveis

(GOUVEIA, TRAVASSOS, 2010). Cabe mencionar que a qualidade é um conceito
multidimensional, que requer diferentes abordagens para a sua avaliacdo. Do mesmo modo,
seu uso permite o monitoramento do desempenho dos servigos de saude, a programagao de
acoes de melhoria de qualidade, além de orientar os pacientes para que realizem escolhas
mais bem informadas. A utilidade dos indicadores depende de sua validade, confiabilidade e
viabilidade (MCGLYNN, ASCH, 1998; CAMPBELL, et al., 2002; MAINZ, 2003). Assim, a
qualidade do cuidado em saude é definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2007)
como o grau em que os servicos de saude para individuos e populagdes aumentam a
probabilidade de resultados desejados e sdo consistentes com o conhecimento profissional
atual.

A seguranca é uma importante dimensdo da qualidade que se refere ao direito das
pessoas de terem o "risco de um dano desnecessdrio associado com o cuidado de saude
reduzido a um minimo aceitdvel" (RUNCIMAN et al., 2009, p. 22). Desta forma, erros,
violagdes e falhas no processo de cuidado aumentam o risco de incidentes que causam
danos aos pacientes. A seguranca de pacientes €, portanto, a palavra chave e a incorporacao
de uma cultura de seguranca dentro das organizacées. O desenvolvimento da ciéncia e
melhoria aplicacao de tecnologia em todas as areas do conhecimento, incluindo os cuidados
de saude, representam um avanco na assisténcia ao paciente. . Os profissionais de saude
devem ser valorizados como aquele que pode promover a seguranca do paciente,
proporcionando um atendimento de alta qualidade nos servicos de baixo custo.

A tecnologia é um elemento fundamental para apoiar e melhorar o desempenho do
profissional. No entanto, também ¢é importante para promover e facilitar a sua
implementacdo e desenvolvimento para manter uma forma criativa, empenhada,
competente, satisfeito, competente, responsavel e profissional capaz de identificar e utilizar
os recursos tecnoldgicos, a fim de assegurar a qualidade do atendimento a populagdo. Em
1863, Florence Nightingale escreveu em suas Notes on Hospitals, as palavras latinas "Primum
non nocere", traduzidas como "Primeiramente, ndo cause danos", indicando que a seguranca
de pacientes é parte integrante da profissdo de enfermagem desde o inicio da enfermagem

moderna (PEPPER, 2004).
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A literatura sobre a seguranca do paciente e cuidados de enfermagem disponiveis em

bancos de dados do Brasil e da América Latina tem um foco predominante na descricao
problemas ao invés de solucdes de identificacdo, principalmente porque o assunto ainda é
um assunto novo a ser selecionado pelos pesquisadores. Além disso, é dada prioridade baixa
na documentacao no prontudrio do paciente e a qualidade dos dados gravados para apoiar
anadlises e pesquisas a seguranga do paciente é reconhecido como um grande problema na
América Latina. Recentemente, nota-se que o assunto é um componente chave em
programas de garantia de qualidade dos cuidados de saude. A demanda por dados de
seguranca do paciente também estd aumentando de consumidores, pacientes e
fornecedores (KOHN, CORRIGAN, DONALDS, 2000). Consequentemente, varios paises
criaram organizagcles, sociedades e/ou institutos para realizar pesquisas e descobrir
estratégias que facilitem o desempenho profissional e evitar erros durante o parto, a
assisténcia ao paciente.

E essencial mencionar que estudos relatam que varias experiéncias demonstraram
gue a abordagem punitiva aos profissionais produz um resultado oposto, porque a culpa e
punicao fornecer incentivos para que as pessoas escondem seus erros. Portanto, o processo
de redugdo de erros pode ser muito mais dificil. A cultura de desenvolvimento de seguranca
é multidimensional e depende de uma relagdo de reciprocidade dinamica entre os varios
componentes institucionais (ROMANO et al., 2003). Esta revisdo tem o objetivo de analisar
as publicagdes nacionais e internacionais voltadas para o tema da seguranc¢a do paciente no

contexto hospitalar com o intuito de promover uma discussao acerca deste tema.

Metodologia

Conforme o objetivo proposto o presente estudo teve como método a Revisdo
Integrativa (RI) da literatura de enfermagem em cinco etapas: formulacdo do problema,
coleta de dados, avaliacdo dos dados, analise e interpretacdo dos dados e apresentacao dos
resultados acrescidas das conclusdoes (COOPER, 1989). O periodo escolhido entre 2006 a
2012 para a inclusdo dos estudos teve a intencdo de analisar as contribuicdes mais

atualizadas na area da seguranca do paciente. A questdo norteadora desse estudo foi: Como
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estd sendo abordado o tema seguranca do paciente nas instituicdes hospitalares?

Trata-se de um estudo de revisdo integrativa tematica. A estratégia de busca para
identificacdo e selecdo dos estudos foi através do levantamento bibliografico de publicacdes
indexadas nas seguintes bases de dados: Medical Literature and Retrivial Sistem on Line
(MEDLINE), ScienceDirect e Scientific Electronic Library Online (SciELO). A base de dados
MEDLINE e ScienceDirect foram acessadas através dos links disponibilizados pela
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. A base de dados SciELO foi acessada através do
portal da Biblioteca Virtual da Saude (BVS).

Os critérios adotados para selecdo dos artigos foram: todas as categorias de artigo
(pesquisa original, revisdo de literatura, revisdo sistematica, reflexdo); artigos com resumos
e textos completos disponiveis com acesso gratuito para analise; disponibilizados nos
idiomas portugués, inglés ou espanhol; publicados entre os anos de 2006 a 2012; e artigos
que continham em seus titulos e/ou resumos os seguintes descritores: sistemas de
identificacdo de pacientes, erros de medicacdo, Processamento automatizado de dados
associados aos descritores seguranca do paciente; e suas respectivas tradu¢des em inglés e
espanhol. O recurso utilizado na pesquisa foi a opcao "termo exato" durante a realizacdo das
buscas e os artigos indexados em mais de uma base de dados foram considerados somente
uma vez. A partir de tais critérios foram selecionados 48 artigos para analise.

Para a organizacdo e tabulacdo dos dados foi realizada uma leitura minuciosa de cada
resumo/artigo destacando aqueles que responderam ao objetivo do estudo. Os
pesquisadores construiram um instrumento de coleta de dados contendo: titulo, periddico,
pais do estudo, ano de publicacdo, categoria do estudo, natureza do estudo,
terminologia/sistema de classificacdo adotado, método de anadlise, enfoque dos temas,
consideragdes finais\conclusdes.

Posteriormente, foram extraidas as principais contribuices abordadas em cada artigo
e de interesse dos pesquisadores. As mesmas foram comparadas e agrupadas por
similaridade de conteudo, sob a forma de categorias empiricas, sendo construidas trés
categorias para andlise, assim especificadas: "a cultura da seguranca do paciente nas
instituicdes hospitalares"”, "o avan¢o dos sistemas de informacdo para a seguranga do

paciente". Os aspectos éticos foram atendidos neste estudo, na medida em que as
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informacdes e as ideias dos autores que fizeram parte da amostra foram respeitadas,

assegurando autoria e citacdo nas referéncias, conforme a Norma Brasileira 6023 (ABNT,

2002).

Resultados

Na base de dados MEDLINE foram selecionados 19 artigos para analise, na
ScienceDirect , 25 estudos, e quatro artigos na SciELO, totalizando 48 artigos analisados.
Destaca-se que 58% (27) das publicagdes foram em periddicos internacionais e 42% (21) em
periddicos nacionais. Em relacdo ao idioma dos estudos, 56% (26) em inglés e 43% (22) dos
artigos foram publicados em lingua portuguesa.

Os paises de origem dos estudos foram assim distribuidos: Brasil, 47% (23); Estados
Unidos da América (EUA), 32% (16); Reino Unido e Canada 21% (9).

Os artigos foram categorizados quanto ao tipo de estudo e a natureza metodoldgica
adotada, sendo: 63% (30) estudos qualitativos; 37% (18) estudos quantitativos. A natureza
metodoldgica empregada nos estudos obteve a seguinte distribuicdo: descritivos, 63% (31);
exploratorios, 37% (17). Os estudos foram classificados quanto a sua categoria de
publicagdo, conforme explicitado pelos peridédicos e apresentado na tabela 1: 65% (31)
pesquisas originais; 24% (12) estudos de revisdo de literatura; 6% (3) reflexdes; 5% (2)

revisoes sistematicas.

Revista de Saude Dom Alberto, v. 1, n. 1, jan./jun. 2013 Pagina 34




Revista de Saude Dom Alberto
—4

TABELA 1 — Natureza metodoldgica dos artigos

CAMPO DE ESTUDO f %
Artigos Originais 31 65%
Revisdo de Literatura 12 24%
Reflexdes 03 6%
Revisdes Sistematicas 02 5%
Total 70 100%

Fonte: INCHAUSPE, J. A. F; MOURA, G. M. S. S.; CARVALHO, C., COSTA, R. S., 2013.

Discussdo: a cultura da seguranga do paciente nas instituicoes hospitalares

A literatura sobre a seguranca do paciente e cuidados de enfermagem disponiveis em
bancos de dados do Brasil e da América Latina tem um foco predominante na descricao
problemas ao invés de solugdes de identificacdao, principalmente porque o assunto ainda é
um tema novo a ser abordado pelos pesquisadores. Além disso, é dada prioridade baixa na
documentacgdo no prontuadrio do paciente e nas informac¢des obtidas em estudos para apoiar
analises e pesquisas sobre seguranca do paciente, embora estd tematica é reconhecida
como um grande problema de saude. Os profissionais de saude enfrentam diariamente
desafios para realizar procedimentos e tratamentos, o que demanda infra-estrutura, quadro
definido, o constante processo e redesenho dos cuidados de enfermagem, com base em
uma avaliacdo dos resultados continua. A literatura cientifica tem mostrado que as
condicbes de trabalho da enfermeira em varios paises latino-americanos sdo
consideravelmente piores do que aqueles experimentados por enfermeiras norte-
americanas e europeias, devido a graves problemas politicos, econOmicos e sociais
enfrentados pelos paises em desenvolvimento. Apesar do amplo reconhecimento de sua
importancia, a medicdo do nivel de cultura de seguranca ainda ndo é comum em muitas
areas e pouco se sabe sobre os fatores associados a este componente da psicologia das
organizacdes de salde e as questGes-chave que devem ser priorizados para melhoria

(GAMA, OLIVEIRA, HERNANDEZ, 2013).
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A prevencdo de erros de medicacdo no ponto de cuidado é um desafio na pratica de

enfermagem ja que diversas varidveis podem contribuir para a ocorréncia de um evento
adverso. Além disso, o ambiente hospitalar é por si sé considerado uma causa importante de
fatos que ameagam, por vezes, a seguranca do paciente. Nos ultimos anos tem havido um
crescente reconhecimento internacional que a salde ndo é tdo segura como deveria ser, e
que os resultados de segurancga do paciente precisam ser melhorados. Para este fim a
seguranca do paciente tornou-se o foco de um esforco mundial destinado a reduzir a
incidéncia e o impacto de erros humanos evitaveis e eventos adversos relacionados a
servicos de saude. Em um estudo HARADA (2002) descreveu que 113 eventos adversos
relacionados a pratica de enfermagem foram encontrados em 38 das 76 criangas que foram
internados em uma Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, em um hospital de ensino na
cidade de S3o Paulo. Os principais resultados demonstraram que 32,74% dos eventos
ocorreram devido a procedimentos de medicagdo e 29,20% foram por vias
aéreas/ventilacdo; 76,86% dos eventos tiveram consequéncias imediatas para os pacientes,
a maioria deles piorou condi¢do da crianga, de alguma forma, independentemente do tipo
de ocorréncia (WEGNER; RUBIM, 2012).

Vale ressaltar que diante de tais fatos, é necessdrio estar atento as necessidades do
paciente, procurando buscar o envolvimento dos profissionais de saude em busca da
seguranca dos pacientes internados. Se o evento adverso é causado por um erro ou de uma
série de erros, entdo é um evento adverso evitavel. Em geral, a educagdao permanente pode
ser uma forma de propagar a cultura de seguranca nas instituicdes hospitalares.

Para Matsuda et al. (2000) o foco nas necessidades do cliente deve ser a postura
adotada para alcancgar a qualidade do atendimento. Os autores mencionam em sua pesquisa
gue a interacdo e comunicagdo eram mais importantes do que qualquer outra técnica para
alcancar a satisfacdo do cliente em relacdo aos cuidados de enfermagem. Portanto, o
paciente e a familia devem ser envolvidos em todo o processo de melhoria da segurancga,
recebendo informacgbes sobre o que esperar em relagdo aos resultados e qualidade do
atendimento, monitoramento de eventos adversos, e participando nas decisdes tomadas
sobre seus cuidados. Varios recursos tecnoldgicos tém sido desenvolvidas e implementadas

ao longo dos ultimos 30 anos. Atualmente, muitos outros estdo sendo desenvolvidos e
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integrados aos sistemas de informacao hospitalar, incluindo sistemas especificos de apoio a

decisdo, entrada de pedidos informatizado, cédigos de barras, alertas e lembretes e
diretrizes eletrénicos e protocolos. A tecnologia é uma ferramenta essencial nos cuidados de

salde modernos.

O avango dos sistemas de informagao para a seguranga do paciente

O desenvolvimento da ciéncia e melhorias de aplicacdo de tecnologia em todas as
areas do conhecimento, incluindo os cuidados de saude, representam um avango na
assisténcia ao paciente. Esse avanco foi acompanhado por mudancas no sistema de saude
em todo o mundo. A aplicacdo da tecnologia da informacdo na drea da saude tem o
potencial de transformar na prestacdo de cuidados, através da racionalizacdo de processos,
tornando os procedimentos mais precisos e eficientes, e reduzindo o risco de erro humano.
Para os enfermeiros, um aspecto importante dessa transformacdo é a reorientacdo do seu
trabalho na assisténcia direta ao paciente e longe de ser um canal de informacdo e
comunicagdo entre a equipe, mas funcionara como um importante recurso na area da
assisténcia.

Varias das tecnologias discutidas, como a entrada de pedido médico e tecnologia de
codigo de barras, ja existem ha anos como sistemas autdbnomos. A tecnologia de cédigo de
barras tem sido um avancgo indispensavel para a seguranca do paciente. A utilizacdo do
codigo de barras em pulseiras de identificacdo, juntamente com o software adequado,
permite identificar imediatamente os pacientes e os respectivos medicamentos que fazem
uso na rotina hospitalar, fato que proporciona uma reducdo significativa das taxas de erros
de administracdo de medicamentos e identificacdo dos pacientes internados (SNYDER et al.,
2010). Cabe mencionar que a identificacdo dos pacientes é um dos primeiros passos para
uma assisténcia segura. Tal medida tem auxiliado as instituicdes hospitalares no controle dos
eventos adversos relacionados a seguranca do paciente. razdo de uma série de fatores,
como a falta de capacitacdo da equipe de enfermagem, a auséncia de tecnologias especificas
para identificacdo do paciente, pois, sem a mesmas o fato passa a comprometer ndo apenas

sua seguranca, mas também as do profissional e da instituicdo, que poderdao responder
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legalmente pelas falhas relacionadas aos erros de medica¢do por auséncia de condicdes

minimas para identificacao correta (PORTO, et al., 2011).

Os sistemas que utilizam a tecnologia da informacdo, como por exemplo, prescricoes
informatizadas, administracdo de medicagdao com cddigo de barras, registros eletronicos de
pacientes, ja se configuram no meio hospitalar como componentes vitais de estratégias para
prevenir erros de medicacao, proporcionando um crescente corpo de evidéncias para sua
aplicagao generalizada (SNYDER et al., 2010). Sendo que a tecnologia da informagao de
saude tem sido apontada como uma estratégia promissora para a prevencao de erros de
medicacao (BATES, 2003).

Em um estudo de Silva (2007), o autor afirma que o uso de cédigo de barras nas
pulseiras de identificacdo do paciente é uma tendéncia das novas tecnologias de informacao
a serem implantadas nos servicos de saude. O mesmo autor relata que se estima uma
reducdo de 70% nas taxas de erros nas instituicdes que utilizam este sistema de
identificacdo, visto que a conferéncia com o scanner do cddigo de barras deve acontecer
antes da administracdao do medicamento, assegurando assim que o medicamento prescrito
estd sendo administrado ao paciente correto, fato que foi comprovado em outro estudo de
Cassiani, Gimenes e Monzani (2009). H4 uma falta de evidéncia cientifica para fazer uma
afirmacdo assertiva, embora, na pratica, é possivel identificar os hospitais locais usando
sistemas, métodos e apoio tecnoldgico para melhorar a seguranca do paciente. A utilizacdo
do cédigo de barras em pulseiras de identificacdo de pacientes é uma tendéncia importancia
a ser implementada nas instituicdes que buscam o controle da qualidade da assisténcia, bem

como evitar erros de medicacao e melhorar a seguranca do paciente atendido.

Consideragdes finais

As instituicdes no mundo todo tem buscado garantir uma assisténcia de qualidade
aos seus usuarios, buscando, cada vez mais, reduzir os erros e ampliar o nimero de praticas
seguras na a atencdo a saude. Diante disso, tém-se intensificado os estudos sobre seguranca
do paciente, fato que tem despertado a atenc¢do dos profissionais envolvidos diretamente ou

indiretamente com o cuidado. A qualidade do cuidado e seguranca do paciente esta
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relacionada a educacdo permanente, modelos de gestdo eficientes, desenvolvimento de

sistemas de tecnologia e de gestao de processos.
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