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Objetivo: identificar evidéncias disponiveis na literatura cientifica acerca de fatores que interferem na seguranca
do paciente em servicos de urgéncia e emergéncia. Método: revisao integrativa da literatura realizada conforme as
etapas: identificacio do tema e questao norteadora; estabelecimento de critérios de inclusiao e exclusao para os
estudos; busca na literatura de estudos primdrios; avaliacio da amostra de estudos incluidos na revisio, com extra-
¢ao de dados; interpretacao dos resultados e apresentacdo. Resultados: foram selecionadas 1.449 publicacoes que,
apos aplicacao dos critérios de inclusao e leitura detalhada, compuseram um conjunto de oito publicacoes. Nos
textos foram identificados diferentes aspectos que influenciam a seguranca do paciente nos servicos de urgéncia
e emergéncia, os quais foram categorizados de acordo com a técnica andlise de contetido: fatores organizacionais;
falhas na comunicacao da equipe e fragilidades no processo de medicagao. Conclusao: multiplos fatores interferem
na seguranca do paciente no ambiente emergencial, destacando-se o moderado nimero de pacientes e a sobrecarga
de trabalho.

Descritores: Seguranca do Paciente. Servico Hospitalar de Emergéncia. Enfermagem.

Objective: to identify the available evidence in the scientific literature about factors that interfere in patient safety
in urgency and emergency services. Method: integrative literature review performed according to the following steps:
identification of the theme and guiding question; establishment of inclusion and exclusion criteria for the study;
search in the literature for primary studies; evaluation of the sample of studies included in the review, with data
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extraction; interpretation of results and presentation. Resulls: 1,449 publications were selected, which, after applying
the inclusion criteria and detailed reading, comprised a set of eight publications. The texts revealed different aspects
that influence patient safety in urgency and emergency services, categorized according to the content analysis
technique: organizational factors; team communication failures and weaknesses in the medication process.
Conclusion: multiple factors interfere in patient safety in the emergency environment, bhighlighting the moderate
number of patients and work overload.

Descriptors: Patient Safety. Emergency Service, Hospital. Nursing.

Objetivo: identificar la evidencia disponible en la literatura cientifica acerca de los factores que interfieren en la
seguridad del paciente en los servicios de urgencia y emergencia. Método: revision integradora de la literatura
realizada de acuerdo con los siguientes pasos: identificacion del tema y de la pregunta orientadora; establecimiento
de los criterios de inclusion )y exclusion para el estudio; biisqueda en la literatura de los estudios primarios;
evaluacion de la muestra de los estudios incluidos en la revision, con extraccion de datos; interpretacion de los
resultados y presentacion. Resullados: se seleccionaron 1.449 publicaciones que, después de aplicar los criterios de
inclusion y lectura detallada, compusieron un conjunto de ocho publicaciones. En los textos, fueron identificados
diferentes aspectos que influyen en la seguridad del paciente en los servicios de urgencia y emergencia, que fueron
clasificados de acuerdo con la técnica de andlisis de contenido: factores organizativos; comunicacion falla del
equipo y debilidades en el proceso de medicacion. Conclusion: miiltiples factores interfieren en la seguridad de los

pacientes en situacion de urgencia, destacando el niimero moderado de pacientes y la sobrecarga de trabajo.

Descriptores: Seguridad del Paciente. Servicio de Urgencia en Hospital. Enfermeria.

Introducio

A seguranca do paciente ¢é apreendida
atualmente pelos profissionais da drea, como
tema relevante para as priticas em saude, no
sentido de evitar, prevenir e/ou mitigar riscos
e eventos adversos (EA) em pacientes de todos
os niveis de atengﬁom. Desse modo, organiza-
codes mundiais de atencao a satde tém abor-
dado a seguranca como componente direto da
qualidade assistencial®.

De acordo com a Organizacao Mundial da
Satide (OMS), milhdes de pacientes sofrem
anualmente lesdes incapacitantes que resultam

. . 3
de erros no atendimento a satde

. Em paises
desenvolvidos, um em cada dez pacientes sofre
algum tipo de evento adverso (EA) em ambientes
hospitalares”™. No Brasil, o Ministério da Satde
(MS) menciona que, de cada 10% dos EA regis-
trados, 50% seriam evitaveis. Dentre os eventos
mais frequentemente notificados, constam as
complicacdes clinicas, cirtrgicas, quedas do
leito, erros de medicacio e infeccoes” .

Eventos adversos siao frequentemente asso-
ciados ao erro humano individual®. Contudo,
no cendrio de urgéncias/emergéncias devem-se
considerar também como fatores desenca-
deantes de erros as condi¢oes de trabalho, como:

superlotacao de pacientes, alta carga de trabalho,
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interrupcdes do processo assistencial e geren-
ciamento simultineo de multiplas tarefas”™, as
quais aumentam a complexidade das atividades
desenvolvidas cujas situacdes predispdem a
riscos de eventos adversos .

Com o intuito de ampliar as a¢des para a pro-
mocao da seguranca do paciente no Brasil, foi
estabelecido, em 2013, o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), mediante a Por-
taria n. 529/2013 do MS e da Resolucao da Dire-
toria Colegiada (RDC) n. 36/2013, as quais insti-
tuiram acdes para a seguranca do paciente nos
servicos de saude, por meio da implantacio de
protocolos, de Nucleos de Seguranca do Paciente
(NSP) e de sistemas de notificacdes de EA”.

Nos servicos de urgéncia e emergéncia, ha
situacdes que exigem dos profissionais rapidez
para o raciocinio clinico e a tomada de decisoes
seguras' . Esses eventos, atrelados 2 rigidez dos
protocolos assistenciais, expdem os profissionais
a situacdes estressoras que podem resultar em
déficits na qualidade do cuidado emergencial .
Nesse aspecto, a literatura aponta que 50%
dos eventos adversos seriam evitdveis. Dentre
aqueles mais frequentemente ocorridos em uni-
dades de emergéncia, esses sao passiveis de

~ (13
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Considerando a importancia de estudos de
revisdo sistemdtica, que sdo instrumentos im-
portantes no campo da saude, por sintetizar as
pesquisas sobre determinado tema e ser um mé-
todo relevante para a pratica baseada em evi-
déncias™”, teve-se como questdo norteadora:
“Que fatores influenciam a seguranca do paciente
em servicos de urgéncia e emergéncia?”

Este estudo tem como objetivo identificar evi-
déncias disponiveis na literatura cientifica acerca
de fatores que interferem na seguranca do pa-

ciente em servicos de urgéncia e emergéncia.
Método

Revisao Integrativa da Literatura (RIL) reali-
zada conforme as etapas propostas por estudo””’
que apresenta método de pesquisa para a in-
corporacio de evidéncias na saude e na enfer-
magem, quais sejam: identificacio do tema e da
questao norteadora, estabelecimento de critérios
de inclusao e exclusao para os estudos, busca
na literatura de estudos primdrios, avaliacio da
amostra de estudos incluidos na revisio com
extracdo de dados, interpretacao dos resultados
e apresentacio da RIL. Para a elaboracio da
questao norteadora, utilizou-se a estratégia PCC,
acrébnimo para os termos “population”, “concept’
e “context™”

As buscas por publicacoes foram realizadas
nas bases de dados Scientific Electronic Library
Online (SciELO), Literatura Latina-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Sadde (LILACS),
Library of Medicine National Institute of
Health (PubMED), SciVerse Scopus (Scopus),
Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL) e Web of Science, por meio
da combinacao dos descritores controlados, sele-
cionados do banco de Descritores em Ciéncias da
Saude (DeCS), Medical Subject Headings (MeSH
Database) e Cumulative Index to Nursing and
Allied Health Literature (CINAHL), quais sejam:
“seguranca do paciente”, “servico hospitalar
de emergéncia”, “patient safety” e “emergency
service’. Em todas as bases, os descritores foram
combinados com o operador boleano “AND”.

Como critérios de inclusio estebeleceram-se:

estudo primario, com abordagem de fatores que

influenciam a seguranca do paciente no contexto
assistencial dos servicos de urgéncia e emergéncia,
publicados nos idiomas portugués, espanhol ou
inglés, no periodo de 2013 a 2017 (cinco anos).
Foram excluidos os estudos primdrios que obti-
veram menos de 80% das afirmativas no checklist
proposto por Caldwell, Henshaw e Taylor, usado
para avaliar o trabalho qualitativo e quantitativo
em termo de estrutura produzida, que utiliza
recursos comuns a ambas as metodologias de
pesquisa, bem como as que diferem"”.

Foram excluidos artigos que pertenciam as
seguintes modalidades: artigos de revisio de
literatura, relatos de experiéncia, artigos refle-
xivos, editorial, estudo de caso e artigos repe-
tidos. Ap6s a leitura de titulos e resumos, foram
excluidas as publicacdes que nio abordavam o
tema do estudo e/ou apresentavam-se em dupli-
cidade. Ademais, os artigos selecionados foram
analisados pelo instrumento de Checklist refe-

Lan
rido .

Foram excluidos estudos primarios que
obtiveram menos de 80% de respostas afirma-
tivas no instrumento.

Para extracao dos dados, utilizou-se um instru-
mento adaptado e validado para o Brasil"®. Em
seguida, os dados foram categorizados de acordo
com a técnica andlise de conteido tematica”,
constituida das seguintes etapas: pré-andlise, na
qual foi realizada a leitura flutuante e familiari-
zagao com os textos selecionados; exploracao do
material, com identificacio de nicleos de sen-
tido e categorizagao, conforme similaridades dos
achados; e tratamento e inferéncia/interpretacao
dos resultados, de modo a responder a questio
de pesquisa e ao objetivo do estudo.

No que se refere aos aspectos éticos,
houve dispensa da submissao ao Comité Per-
manente de Etica em Pesquisas Envolvendo
Seres Humanos (COPEP).

Resultados

Foram identificadas 1.449 publicacoes que,
apo6s a aplicacao dos critérios de inclusdo e
exclusao, leitura detalhada dos titulos, re-
sumos e textos na integra, compuseram um
conjunto de oito publicacoes, conforme se vé

na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxo da selecao dos estudos primarios de acordo com as bases de dados
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Fonte: Elabra¢ao propria.

No que se refere ao idioma, a maioria dos

artigos (n=5) foi publicada em paises com pre-

dominio da lingua inglesa, fato que denota a

escassez de publicacoes referentes ao tema no

contexto latino-americano. Outro dado a ser

destacado € que, dentre os artigos selecionados,

cinco encontravam-se na base de dados CINAHL.

8 publicacoes selecionadas para a J;
revisio

Quanto ao tipo de pesquisa, verificou-se que

seis eram de abordagem quantitativa, quatro

eram qualitativas e nenhuma utilizou a abor-

dagem quali-quantitativa ou de métodos mistos.

No Quadro 1 constam as principais informacoes

extraidas dos artigos.

Quadro 1 - Sintese dos estudos primdrios incluidos na RIL (n=8) (continua)
Ano/Pai -
/Pais/ Titulo do .. e ~
Base de . Objetivo Principais resultados Conclusoes
artigo
dados

2014 The number Investigar se a Os resultados foram O numero de
of patients quantidade de avaliados de acordo com pacientes nas

Bélgica simultaneously | pacientes em o Emergency Severity Index | unidades de
present at the espera no setor (ESD, o qual indica como emergéncia €

CINAHL emergency de emergéncia tempo de espera maximo um indicador

department as
an indicator of
unsage waiting
times: a receiver
operated
curve-based

. (20)
evaluation
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e o tempo de
espera para
atendimento €
um indicador de
inseguranca e
quais condutas
hospitalares
podem otimizar
o fluxo do
atendimento.

para pacientes classificados
com os escores ESI 1 e ESI 2
respectivamente, 10 minutos
e 30 minutos. A média de
tempo de espera foi de

5 minutos para pacientes

de maior gravidade e de

12 minutos para pacientes
menos graves.

moderado de
inseguranca;
iniciativas futuras
para melhorar

o tempo de
espera seguro
nao devem
concentrar-se na
taxa de ocupacio,
mas incluir outros
fatores que
afetam o tempo
de espera.
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Quadro 1 - Sintese dos estudos primdrios incluidos na RIL (n=8)

(continua)

Ano/Pais/ -
Titulo do .. e e ~
Base de . Objetivo Principais resultados Conclusoes
artigo
dados
2015 Contributing Descrever fatores | Constataram-se erros no Os erros em
Jfactors to errors | que contribuem planejamento e/ou na servicos de
Suica in Swedish para a ocorréncia | execucdo da assisténcia, emergéncia
emergency de erros em falta de supervisao, falhas tém natureza
CINAHL depan‘ments(m servicos de na rotina de trabalho, erros multifatorial,
emergéncia na de comunicac¢io entre incluindo falhas
Suécia. profissionais, falta de trabalho | organizacionais
em equipe, alta carga de e no trabalho
trabalho e dificuldade na em equipe. Os
comunica¢io com o paciente. | fatores humanos
Além disso, devido a falta relacionaram-se
de apoio a decisao e rotina principalmente
deficiente, ha erros na aos procedimentos
triagem, dificuldade de fluxo | diagnésticos e
com 0s sistemas externos, comportamento
acesso e administracio. humano.
2014 Detection and | Descrever a Foram identificados erros Erros sdo mais
correction of frequéncia e o em 3,2% das prescri¢coes. provaveis
Canada prescription tipo de erros Dentre os tipos de erros, de serem
errors by an de prescricao destacaram-se: erros na identificados em
CINAHL emergency detectados por dosagem (28,3%), prescricao | prescricoes de
department farmacéuticos incompleta (27,3%); pacientes mais
pharmacy em servicos de frequéncia errada (15,2%); velhos, naqueles
service™ emergéncia; e droga errada (11,1%); via com multiplas
determinar a errada (1,0%) e outros medicacoes e/ou
propor¢io de (17,2%). Os farmacéuticos prescritas por
erros evitdveis e os | corrigiram a maioria das residentes de
fatores associados a | prescricdes com erros. emergéncia.
erros de prescri¢io.
2014 Complexities Explorar como Quatro categorias: (1) Os erros de
of medicines profissionais de Ambiente Contextual medicamentos
Australia safety: saude, pacientes | de Atencdo. ambiente 540 comuns
communicating | e familiares desorganizado e constantes em pontos
CINAHL about comunicam-se interrupcdes na Unidade de transicao
managing acerca da gestio | de Emergéncia afetaram de cuidados.
medicines de medicamentos | a comunicac¢ao entre A gestao de
at transition nos pontos de paciente/familia e equipe; medicamentos
points of transicao de (2) Responsabilidades do nos pontos de
care across cuidados em dois | Cuidado: pouca atencao transicao envolve
emergency hospitais publicos | aos pacientes devido aos uma complexa
departments australianos. atendimentos de emergéncia, | interacao de

and medical

(23)
wards

atraso e/ou nao administracao
dos medicamentos ou
autoadministracio sem
conhecimento da equipe;

(3) Conscientizagdo

sobre responsabilidade

pela seguranca: falta de
informacdes sobre uso

de medicamentos nos
momentos da asssisténcia; (4)
Comunicagcdo Interprofissional:
na transicao do cuidado,

as informacdes nao eram
transmitidas com precisao.

recursos. Essa
interacdo infiltrou-
-se em diversos
ambientes e
afetou tanto o
atendimento ao
paciente como
a capacidade de
comunicacao
entre os
profissionais de
saude.
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Quadro 1 — Sintese dos estudos primarios incluidos na RIL (n=8) (continua)
Ano/Pais/ Titulo do .. s . ~
Base de . Objetivo Principais resultados Conclusoes
artigo
dados
2014 Incidentes: Caracterizar Detectados 75 incidentes Constatou-se
instrumento de | os incidentes dos quais 38,7% (29) deficiéncia nos
Brasil gerenciamento | advindos do relacionavam-se 2a registros quanto
da assisténcia cuidado a saude, | organizacao do servico as consequéncias
PubMed para a ocorridos no (falhas nas anotagoes, dos incidentes
seguranca Pronto Socorro previsao e provisao de para os pacientes,
do paciente de um hospital materiais e evasio do profissionais
em pronto universitario paciente) e 61,3% (46) e instituicao
socorro”” pertencente a referiam-se ao cuidado que, aliada a
Rede de Hospitais | (omissio de cuidado, erro subnotificacio,
Sentinela. de medicacio, falta de dificultaram a
humanizacio, infeccoes, tomada de decisio
quedas e falhas em e a elaboracio
procedimentos/técnicas). de estratégias
preventivas e de
controle.
2015 Estudio Avaliar os Observou-se a0 menos um A maioria dos
Regional de incidentes de incidente em 47 (11,95%) erros nao eram
Espanha Incidentes seguranca do pacientes e, em 3, verificou—-se | potencialmente
Derivados de paciente em a ocorréncia de dois incidentes. | fatais, mas as
SciELO la Atencion servicos de Dentre os fatores causais causas que
(ERIDA) em urgéncias da constavam: erros de medicacdo | sustentaram
Urgencias™ regiao (reacoes adversas, medicacio esses erros eram
errada, frequéncia incorreta e variadas.
falta de adesao ao tratamento),
falhas de comunicacao (médico-
-paciente, enfermeiro-
-paciente e enfermeiro-
-médico), falhas na gestao
(erros na identificacio do
paciente e espera prolongada),
falhas no diagnéstico (erro
diagnéstico e atraso), falhas no
cuidado (técnica inadequada
e manutencao inadequada de
cateteres).
2016 Associations Investigar Exaustao emocional e Cuidados confidveis
of work simultaneamente | irritacao dos profissionais em unidade
Australia characteristics, | as associacoes apresentaram alta correlacio | de emergéncia
employee entre multiplas com a qualidade de cuidado | dependem da
Scopus strain and caracteristicas autopercebida. Apds ajuste percepcio do
self-perceived contextuais do para o tipo de contrato, pessoal sobre
quality of care | trabalho das 0 aumento da exaustio o ambiente de
in Emergency unidades de correlacionou--se com trabalho e do bem-
Departments: A | emergéncia, avaliacdes mais baixas da -estar mental da
cross-sectional | bem-estar dos qualidade do cuidado [B=0,30 | equipe. O apoio
study( 0 funcionarios e (95% IC 0,57; 0,03)]; nivel alto | da supervisao, o
qualidade dos de irritacdo relacionou-se com | nimero adequado
cuidados. a diminuicao da percep¢ao de pessoal e a
da qualidade do atendimento | redu¢io da tensdo,
[B=0,37 IC 95% 0,63; 0,11)]. sdo pontos de
As condicdes adversas de partida importantes
trabalho associaram-se com para os esforcos de
baixa percep¢ao da qualidade | melhoria da quali-
do cuidado. dade do cuidado
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Quadro 1 - Sintese dos estudos primdrios incluidos na RIL (n=8)

(conclusao)

para a seguranca
do paciente.

e interrupcoes durante a
execucao dos cuidados,
profissionais com pouca
experiéncia em emergéncia;
(3) falhas na comunica¢ao
— falta de informac¢oes na
admissao do paciente e
passagem de casos; (4)
falhas organizacionais — falta
de leitos, recursos humanos
inadequados, delimitacio
de responsabilidades no
processo de assisténcia

e falhas de registros em
prontuario eletronico.

Ano/Pais/ -
Titulo do . e e ~
Base de . Objetivo Principais resultados Conclusoes
artigo
dados
2017 Physicians’ Descrever a Categorias: (1) alta carga A seguranca
and nurses’ percepcio de trabalho — demanda depende de um
Suécia perceptions of | dos médicos excessiva de pacientes e sistema complexo
patient safety e enfermeiros atendimento simultineo e multifatorial
Web of risks in the de unidades de de mais de um paciente que propicia
Science emergency emergéncia a em estado grave; (2) falta riscos para o
department”” respeito de riscos | de controle — multitarefas paciente nas

unidades de
emergéncia. A
relacao entre os
fatores de risco é
pouco conhecida
€ necessita

ser explorada
em pesquisas
com foco na
interacao entre
processos clinicos,
especialmente
com a alta carga
de trabalho.

Fonte: Elaboracao propria.

Discussao

Foram apreendidas trés categorias: Fatores
Organizacionais, Falhas na Comunicacio da

Equipe e Fragilidades no Processo de Medicacio.

Fatores Organizacionais

Esta categoria seis  es-

(19-20,23,25-27)

originou-se em
tudos que abordam a interferéncia do
ambiente de trabalho na seguranca da assisténcia,
expressa pela dindmica agitada do trabalho e es-
cassez de normatizacdes institucionais/assisten-
ciais, as quais dificultam a gestao dos servicos
de emergéncia. Um dos estudos destaca a ne-
cessidade de otimizacao das metodologias de
pesquisas que elucidem outras caracteristicas do
trabalho de Unidades de Emergéncia (UE), como
alta carga de trabalho e interrupcdes durante a
execucdo do cuidado, as quais impactam na se-
guranca do paciente™. Também sao destacadas

estratégias para compreensio do comportamento

humano em sistemas organizacionais e desen-

volvimento de métodos que revelem condicoes

20
latentes ao erro .

O estudo realizado na Austrdlia®

6

) constatou

alto nivel de exaustio emocional em profissio-
nais de UE relacionada ao ambiente contextual
de atendimento e demanda excessiva de pa-
cientes. Essa € uma realidade vivenciada em es-
tudos de outros paises, que também apontam
a falta de especialistas nos plantdes de emer-
géncia, diversidade e condicdes clinicas com-
plexas dos pacientes, escassez de leitos para
internacao hospitalar e estresse ocupacional da
equipe™. Em estudo analisado®”, falhas organi-
zacionais mostraram relacao com a falta de leitos
para internacio e o nivel de pessoal insuficiente,
fatores que resultaram, respectivamente, no nao
recebimento dos cuidados necessirios, atrasos
de alta e elevacio do tempo de espera para a
primeira avaliacao.

Ainda sobre os fatores presentes no ambiente

de UE, pesquisa realizada na Bélgica indicou o
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numero elevado de pacientes presentes no setor
como indicador moderado de inseguranca na
assisténcia. Considerou-se que a superlotacio
acarretou em tempo de espera inseguro, isto €,
implicou em demora na definicao e realizacao
de condutas terapéuticas””. De acordo com o
Emergency Severity Index (ESD), o tempo de es-
pera inseguro ocorre quando pacientes que ne-
cessitam de intervencdes imediatas aguardam
por mais de 10 minutos para o atendimento
nas UE ou 30 minutos para pacientes que apre-
sentam condicoes de alto risco, como, por
exemplo, dor tordcica ativa, suspeita de doenga
coronariana aguda, sinais de acidente vascular
cerebral, imunossuprimido com febre ou
dor/dificuldade severa.

Uma revisao de literatura retratou que o
tempo de espera inseguro ocasiona problemas
como: resultados desfavoraveis ao tratamento e
a evoluciao do paciente, maior sofrimento para
os familiares, alta tensao na equipe assistencial e
ambiente propenso a estresse no trabalho. Esse
¢ um problema a ser resolvido com urgéncia,
porque gera atraso no diagndstico e no trata-
mento, fatores que, consequentemente, podem

29) .
. Ainda no

levar ao aumento da mortalidade
campo organizacional, uma pesquisa nacional
acerca da organizacao do trabalho da enfer-
magem cita alguns instrumentos que podem ser
utilizados pelo servico para manter a organizagcao
do setor como: regulamentos, organograma, sis-
tematizacio de técnicas, rotinas e sistemas de
controle, além de atividades de educacio per-
manente para a equipe”” .

O ritmo intenso de trabalho nos servicos de
emergéncia torna os profissionais suscetiveis as
falhas excessivas durante a execucio de suas ta-
refas, circunstancia que pode impactar negativa-
mente nos resultados assistenciais''". Outras pes-

L (193D
quisas

apontam a auséncia de planejamento
organizacional e troca de informacgodes acerca do
paciente durante a execu¢ao do cuidado, como
fatores que desviam a atencio do profissional
no trabalho. Considerando tais fatores, um dos
. . s~ (25) .
artigos analisados nesta revisao " sugere que in-
terrupgoes desnecessdrias comprometem a orga-

nizacao da assisténcia, por facilitar a ocorréncia
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de incidentes no processo de administracio de
medicamentos, como erros na administracao e
reacoes adversas.

No cendrio brasileiro, pesquisa transversal
realizada na regiao do Distrito Federal, com foco
nos erros de medicacao, também evidenciou que
interrupcoes durante a execucio do cuidado e
numero elevado de pacientes durante o turno
de trabalho sao fatores que contribuem para o
aumento do risco de erro”™”. Para minimizar as
interrupcoes, os autores sugerem a identificacio
de restricoes de trabalho e a necessidade de
desenvolver intervencdes para gerenciar inter-
rupgoes, sendo essencial que essas tenham um

. . o 33
impacto negativo minimo no desempenho ™.

Falbas na Comunicagcdo da Equipe

Nesta categoria, quatro estudos > retra-
taram as falhas de comunicagio entre profissio-
nais como um dos fatores que interferiam nega-
tivamente na seguranca do paciente, por serem
contribuintes comuns a erros nos cuidados de
saude. Ao gerar lacunas no compartilhamento
de informacoes, a continuidade da assisténcia
pode ser comprometida, principalmente em
etapas de transicao do cuidado, considerando
que, se informacodes relevantes para a oferta
de cuidado sao desconhecidas da equipe, o
paciente pode ser exposto a situacao de risco,
como, por exemplo, administracio de medica-
mento alérgeno.

Evidéncias da literatura apontam a falta de
comunicacdo ou comunicacdo inapropriada
entre a equipe multiprofissional, como aspectos
que interferem na fluidez do processo de tra-
balho e prejudicam a constru¢ao de metas e
objetivos comuns .

Um dos estudos analisados™ foi realizado
com o objetivo de explorar como os profissio-
nais da satde, os pacientes e os membros da fa-
milia comunicam-se. Constatou-se que a comu-
nicacio efetiva entre profissional, paciente e/ou
acompanhante também ¢ indispensdvel no
processo do cuidar em urgéncia e emergéncia,
uma vez que informacdes sobre o histérico de

saide contribuem para o manejo clinico, além
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de possibilitar acdes pro-ativas nos pacientes
e/ou acompanhantes.

Tal achado confirma pesquisa realizada no
Brasil, com o objetivo de apreender a opinido
de médicos atuantes em UE, na qual discutiu-se
a importancia da comunicacao médico-paciente.
Os autores afirmaram que falta de informacoes
acerca do paciente repercutia negativamente no
processo de decisao clinica, devido a falta de
acesso a dados importantes sobre a satde e a
doenca do paciente™”.

Ainda no que se refere a comunicacdo
como elemento da seguranca do paciente, as
etapas detransicdo dos cuidados em saude ne-
cessitam de rotinas gerenciais relacionadas a
transmissao de informacdes, como a passagem
de plantao. Sabe-se que, em UE, a rotina de
troca de plantdes também sofre influéncia das
peculiaridades desse ambiente de trabalho e,
mesmo com a flexibilidade apresentada por
uma equipe adaptada as rotinas, o processo
de trabalho dinamico e inconstante e a alta
demanda de pacientes comprometem a quali-
dade do processo conhecido como handoff”” .

O handoff, que consiste no momento do pro-
cesso de trabalho no qual informacodes clinicas
sao repassadas entre profissionais de funcoes
e/ou setores diferentes, é uma importante fer-
ramenta no gerenciamento dos riscos asssisten-
ciais, pois proporciona aos profissionais a opor-
tunidade de transmitir diretamente informacoes
acerca do paciente que garantirio a qualidade

(33)

e a seguranca da assisténcia™. Contudo, a lite-

ratura”” aponta falhas processuais no handoff
caracterizadas por interrupcoes frequentes que
implicam na perda e/ou interpreta¢do equivo-
cada das informacoes.

Uma recente revisdo da literatura® sintetizou
dados referentes as acdes gerenciais e assisten-
ciais para a promocao da seguranca do paciente
em servicos hospitalares e evidenciou predo-
minio de estratégias para notificacdo de erros e
escassez de acdes voltadas a2 melhoria da comu-
nicacdo entre os membros da equipe de saude.

Assim, embora o trabalho em satdde seja es-
sencialmente relacional, a comunicacio ainda se
apresenta fragil. Além disso, este estudo identi-

ficou o processo de medicacio como potencial

determinante para a ocorréncia de eventos ad-

VErsos ao paciente.
Falbas no Processo de Medicacdo

A categoria surgiu em trés estudos da

(21,24,26)
amostra

caracterizada pela prescricao in-
correta dos medicamentos, auséncia de ano-
tacoes, registros incorretos e checagem inade-
quada de medicamentos. Nesse aspecto, um
estudo desta revisio™ alerta que os erros de
medicacdo tendem a ser mais frequentes em
UE devido a dindmica agitada de trabalho e a
ineficacia dos sistemas de informagdo, que apre-
sentam dados incompletos acerca do paciente.
Todavia, na atencdo em satde, sabe-se que os
erros identificados nao ocorrem de forma iso-
lada. Com isso, tanto a instituicio como os pro-
fissionais devem estar diretamente envolvidos na
descoberta de condi¢coes latentes que favorecem
a ocorréncia de eventos adversos no cuidado™”.
Os resultados obtidos em um dos estudos ana-
lisados“” enfatiza os erros relacionados 2 adminis-
tracao de medicamentos e auséncia de checagem
de medicamentos pela enfermagem. Em outra
publicacao™”, os tipos de erros mais frequentes
no processo de medicao referem-se a pres-
cricao e administracio, como droga errada/nao
autorizada, dose errada, dose extra, droga pre-
parada incorretamente, técnica de administracao
errada, paciente errado e via errada. De acordo
com 0s autores, tais erros resultam do déficit de
desempenho, procedimento ou protocolo nio
seguido adequamente, déficit de conhecimento,
comunicacio nido efetiva, prescricio verbal,
erros de calculo e monitoramento inadequado.
Ainda sobre as causas que geram erros de
medicacdo, um dos artigos selecionados nesta
revisio*” aponta idade do paciente, prescricio
de mais de um medicamento e prescricao rea-
lizada por residentes como fatores associados
aos erros nas prescricoes médicas. Nessa mesma
direciio, pesquisa realizada no ano de 1998
em um hospital terciario dos Estados Unidos,
ja havia constatado que residentes do primeiro
ano de medicina apresentavam maiores taxas de
erros de prescricio do que os residentes com

maior tempo de atuacdo. Esses achados sugerem
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que a presenca de estagidrios e/ou a pouca ex-
peréncia no servico explicam, em parte, a maior
taxa de erros no Departamento de Emergéncia.
A literatura inserida nessa categoria®” expoe
que a idade, em especial os idosos, tende a ter
mais comorbidades e maior nimero de medica-
mentos, 0s quais podem resultar em contra-indi-
cacdes e interacdes, o que complica o processo
de prescricao. Em situacdes de mais de um me-
dicamento prescrito, a complexidade da pres-
cricao aumenta 2 medida que € maior o nimero
de medicamentos, ampliando, assim, o potencial
de erro. Outra andlise transversal e descritiva rea-
lizada em um Hospital Universitirio menciona
que o maior nimero de erros foram encontrados
nas prescricoes de residentes em medicina de
emergéncia, por terem menos experiéncia com
a amplitude dos servicos da UE e por estarem
menos familiarizados com medicamentos, dosa-
gens, regimes de dosagem e tratamentos” .
Além de erros na prescricio de medica-
mentos, a administracio e os registros relacio-
nados a essa etapa também podem representar
risco ao paciente, quando nio sdo realizados
adequadamente. Estudo descritivo, retrospec-
tivo, desenvolvido no Pronto Socorro de um
Hospital Universitirio no Brasil®”, o qual faz
parte da amostra incluida nesta revisao, aponta a
auséncia de anotacoes e a checagem inadequada
de medicamentos como omissao de cuidado.
Ainda sobre essa problemdtica, estudo descri-
tivo exploratorio, realizada na Austrdlia, relata
que falhas de medicacao ocorrem com mais fre-
quiiéncia na UE, devido ao nimero elevado e/ou
a falta de identificacao dos pacientes, estado de
alergia e erros de omissao, aliados ao déficit de

trabalhadores da enfermagem"”.

. . (20,24)
Em dois estudos analisados

, para miti-
gacio dos riscos referentes aos erros de medi-
cagdo, os autores recomendaram a abordagem
sistémica do erro, pois pode revelar falhas no
processo. Acrescentam ainda que os farmacéu-
ticos podem desempenhar papel importante na
identificacao e diminuicdo dos erros de pres-
cricao. Outro estudo®™” menciona que o trabalho
interdisciplinar com os servicos disponiveis no

setor da farmdicia reduzem os danos associados
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aos erros. Logo, o processo de medicacao do
setor de emergéncia abrage peculiaridades que
podem levar a ocorréncia de erros. Estes, por
sua vez, tendem a impactar na seguranca do pa-
ciente e na qualidade do cuidado™”.

O numero reduzido de publicacdes com o
foco nos servicos de urgéncia e emergéncia foi
uma limitacdo apresentada pelo estudo. Desta
forma, a pesquisa realizada constituiu-se em

uma importante lacuna identificada e explorada.
Conclusio

A comunicacdo entre a equipe € a gestdo
de medicamentos sio fatores que induzem aos
erros em UE. Desta forma, é necessario criar
estratégias voltadas a compreensao do compor-
tamento humano em sistemas organizacionais,
bem como o desenvolvimento de métodos e/ou
instrumentos que revelem as condicdes latentes
a0 erro nesses espacos.

Os resultados desta revisao integrativa con-
tribuem para a pratica assistencial, ao indicarem
fatores que interferem na prestacao de cuidado
seguro, o que pode sensibilizar gestores de insti-
tuicoes de saide quanto a seguranca do paciente
em ambiente de urgéncia e emergéncia, e subsi-
diar o planejamento de estratégias de mitigacao
de riscos e de promocio de seguran¢a nesses
espacos. No ambito da pesquisa, este estudo
destaca os fatores de inseguranca presentes na
literatura e indica que ainda € necessario ampliar
a investigacao sobre este tema dada a sua com-
plexidade e as particularidades do ambiente de
UE. Além disso, quanto ao ensino, esta pesquisa
contribui para o debate sobre seguranca do pa-
ciente desde a formacio, considerando que o
tema ¢ de grande relevincia para o panorama

de satde nacional e internacional.
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