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Resumo

Objetiva-se descrever as estratégias utilizadas pelos profissionais de enfermagem para promover a seguranca do
paciente e prevenir a ocorréncia de Eventos Adversos (EAs) em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Trata-se de uma
revisdo integrativa da literatura, onde na pesquisa foram incluidos os artigos originais, que responderam aos objetivos
do estudo. Utilizou-se a base de dados da Biblioteca Virtual em Satde (BVS), Medical Literature Analysis and Retrieval
Sistem online (Medline), Banco de dados de Enfermagem (BDENF) e SciVerse Scopus. Os resultados apresentados
foram divididos em trés categorias para discussdo: EAs comuns em UTIs; Assisténcia de Enfermagem frente a
prevencdo dos EAs e Educacdo permanente para prevencdo de EAs. Identificou-se uma predominancia de estudos
publicados na Gltima década, sendo destaque para as publicagdes brasileiras. As estratégias utilizadas pelos profissionais
de enfermagem para promover a seguranca do paciente e prevenir EAs em UTI foram encontradas e dentre elas,
destacam-se, em geral, implementacédo de protocolos, capacitacdo da equipe, uso de tecnologias e correta notificacdo de
incidentes.

Palavras-chave: Cuidados de enfermagem; Educacdo permanente; Eventos adversos; Seguranca do paciente; Unidades
de terapia intensiva.

Abstract

Obijective to discover the strategies used by nursing professionals to promote patient safety and prevent the occurrence
of Adverse Events (AEs) in Intensive Care Units (ICU). It is an integrative review of the literature, where the research
includes the original articles, which will respond to the objectives of the study. Data from the Biblioteca Virtual em
Saude (VHL), Medical Literature Analysis and Retrieval System online (Medline), Nursing Data Bank (BDENF) and
SciVerse Scopus were used. The results presented are divided into three categories for discussion: common EAs in
ICUs; Nursing Assistance for the prevention of two EAs and permanent education for the prevention of EAs. A
predominance of studies published in the last decade is identified, with emphasis on Brazilian publications. The
strategies used by nursing professionals to promote patient safety and prevent AE's in the ICU were found and among
them, stand out, in general, implementation of protocols, training of the team, use of technologies and correct
notification of incidents.

Keywords: Nursing care; Permanent education; Adverse events; Patient safety; Intensive care units.
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Resumen

El objetivo es describir las estrategias utilizadas por los profesionales de enfermeria para promover la seguridad del
paciente y prevenir la ocurrencia de Eventos Adversos (EA) en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Se trata de
una revision integradora de literatura, donde se incluyeron en la investigacion los articulos originales, que respondieron
a los objetivos del estudio. Se utilizaron las bases de datos de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), Medical Literature
Analysis and Retrieval Sistem online (Medline), Base de Datos de Enfermeria (BDENF) y SciVerse Scopus. Los
resultados presentados se dividieron en tres categorias para discusién: EA comunes en las UCI; Cuidados de enfermeria
frente a la prevencion de los EA y educacion permanente para la prevencidon de los EA. Se identificé un predominio de
estudios publicados en la Gltima década, con énfasis en publicaciones brasilefias. Se encontraron las estrategias
utilizadas por los profesionales de enfermeria para promover la seguridad del paciente y prevenir los EA en la UCIl y
entre ellas, en general, se destacan la implementacion de protocolos, la capacitacion del equipo, el uso de tecnologias y
el correcto reporte de incidentes.

Palabras clave: Cuidados de enfermaria; Educacion permanente; Eventos adversos; Seguridad del paciente; Unidades
de terapia intensiva.

1. Introducéo

No decorrer da historia tem-se o registro do relatério publicado pelo Institute of Medicine (IOM) em 2000 intitulado
como “To Err is Human: Building Safer Health System” que alertou a sociedade para seguranga do paciente evidenciando a
quantidade de Eventos Adversos (EAs) que eram causados por meio de erros na assisténcia em salde, bem como, o impacto dos
custos econbmicos para as organizacBes. A partir de entdo, o IOM incentivou as instituicbes de salde em todo o mundo a
melhorarem a qualidade da assisténcia em salde, promovendo a seguranca do paciente (Azyabi, et al., 2022).

No Brasil, em 1° de abril de 2013 foi publicada a portaria n°® 529 do Ministério da Saide que institui o Programa Nacional
de Seguranga do Paciente (PNSP) que tem como objetivo contribuir para qualificacdo do cuidado em salde em todos os
estabelecimentos do territorio nacional, definindo objetivos especificos do programa, estratégias de implementacdo e composi¢édo
dos representantes (Brasil, 2013).

Em 2019 ocorreu a 722 Assembleia Mundial de Saide onde foi solicitado a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) a
criacdo de um Plano de Acdo Global para seguranca do paciente 2021-2030. Este plano foi aprovado e tem como objetivo
promover uma assisténcia com segurancga, diminuindo a ocorréncia de danos evitaveis. Sendo também um referencial para o
desenvolvimento de planos nacionais, para adotarem estratégias para se alcangar as metas internacionais de seguranca do paciente
e diminuir a ocorréncia EAs (Grupo IBES, 2021).

Na atualidade, o termo Seguranca do paciente pode ser definido como um conjunto de atividades organizadas que cria
culturas, processos, procedimentos, comportamentos, tecnologias e ambientes de salde que objetiva reduzir os riscos, a
ocorréncia de danos evitaveis e o impacto do dano quando ele ocorre (WHO, 2021).

EAs sdo eventos imprevistos e indesejados que estdo diretamente ligados aos cuidados de salde do paciente. Estima-se
que 1 em cada 10 pacientes no mundo seja vitima de EA evitavel durante o periodo em que necessita de assisténcia e tratamento
para sua doen¢a (WHO, 2011).

O Conselho Federal de Enfermagem enfatiza, através do Artigo 12 do Cddigo de Etica que é responsabilidade e dever
do profissional de Enfermagem assegurar a pessoa, familia e coletividade uma assisténcia de enfermagem livre de danos
decorrentes de impericia, negligéncia ou imprudéncia (Brasil, 2007). Dessa forma, sendo o profissional de Enfermagem aquele
que esta diretamente ligado ao paciente, se faz necessario prevenir a ocorréncia de erros na assisténcia para melhorar a qualidade
do cuidado em saude.

Em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) os EAs sdo particularmente preocupantes, pois o perfil de gravidade clinica,
demanda de medicamentos, a necessidade de procedimentos cirtrgicos e dispositivos resultam em maior risco ao paciente. Deste
modo, as consequéncias dos EAs podem ocasionar o aumento da mortalidade e a maior permanéncia hospitalar dos pacientes
(Roque, et al., 2016).
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Tendo em vista que os pacientes em cuidados intensivos tém a maior probabilidade de que ocorra EAs, esse estudo se
justifica ao buscar o que a enfermagem vem trazendo em sua assisténcia para prevenir esses eventos.

Os EAs podem ocorrer em qualquer setor hospitalar, todavia as UTIs sdo locais mais propicios para ocorréncias destes,
por possuirem uma alta tecnologia, materiais de alta complexidade e pacientes muito fragilizados em estados criticos que
necessitam de cuidados mais especializados. Estima-se que 43% dos pacientes de UTI sofreram pelo menos um EA, no entanto,
82% desses erros foram classificados como totalmente evitaveis. Contudo, ha evidéncias na literatura de que a carga de trabalho
de enfermagem aumenta quando ha pacientes mais graves, pois requer mais cuidados, estdo expostos a mais procedimentos e
certamente confirma a fragilidade do evento. Vale ressaltar que falhas por erros relacionados a salide sdo um desafio para os
gestores e a subnotificacdo de eventos (Nishioka, et al., 2021).

Destarte, 0 presente estudo tem como questdo norteadora: Quais as estratégias os profissionais de Enfermagem utilizam
para promover a seguranca do paciente e prevenir a ocorréncia de EAs em UTI?

Logo, o objetivo do trabalho é descrever as estratégias utilizadas pelos profissionais de enfermagem para promocéo da

seguranca do paciente e prevencao da ocorréncia de EAs em UTI.

2. Metodologia

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura, um método de pesquisa fundamentado em conhecimento cientifico
com resultados de qualidade e efetividade. Este método permite a formulagdo de um problema, pesquisa da literatura, avaliagdo
e analise de dados e apresentacdo de resultados. Diante disso, permite reunir e sintetizar os resultados de uma pesquisa sobre um
determinado tema (Sousa, et al., 2017).

A coleta de dados foi realizada no periodo de marco a maio de 2022 nas seguintes bases de dados: Biblioteca Regional
de Medicina (BIREME), Medical Literature Analysis and Retrieval System online (Medline), Banco de dados de Enfermagem
(BDENF) e SciVerse Scopus.

As palavras-chaves foram selecionadas a partir da combinacdo dos Descritores em Ciéncias da Salde (DeCS):
Seguranca do paciente, Eventos adversos, Cuidados de enfermagem, Unidades de terapia intensiva e Educagdo Permanente.
Desse modo, a estratégia de busca final definida foi: “Seguranga do paciente” AND “Eventos adversos”; “Seguranga do paciente”
AND “Unidades de Terapia Intensiva”; “Seguranca do paciente” AND “Eventos adversos” AND “Cuidados de enfermagem”.

Os estudos foram incluidos através dos critérios de elegibilidade: pesquisas publicadas na integra na lingua portuguesa,
inglesa ou espanhola, publicadas nos Gltimos dez anos. Exclui-se 0s estudos que nao sejam artigos cientificos (teses, dissertaces,
monografias), resumos, artigos pagos, indisponiveis na integra, duplicados, que se trate de outro ambiente de salde que ndo

sejam as UTIs e que néo trate de EAs. A pesquisa nas bases de dados se deu conforme ilustra o fluxograma. (Figura 1).
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Figura 1: Fluxograma da selecdo dos artigos incluidos na reviséo integrativa.
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Fonte: Dados da pesquisa (2022).

3. Resultados

Foram identificados 906 artigos, ap0s os critérios de exclusdo foram excluidos 878 estudos; 87,74% foram excluidos
por ndo esta dentro da tematica, 7,83% por ser estudos de campo, 0,55% por ser trabalhos duplicados, 0,55% por ser trabalhos
pagos e 0,22% por ser resumos. Posteriormente, seguindo os critérios de inclusdo e exclusdo, foram selecionados 28 artigos
considerando-se a questdo norteadora. Dentre as 28 publica¢des selecionadas, 57,14% foram excluidas por ndo responder o
objetivo da pesquisa, totalizando entdo 12 artigos selecionados.

Para consolidagdo dos resultados da pesquisa, foram selecionadas as produgdes estudadas e incluidas que

proporcionaram consideracfes sobre a tematica, as quais foram agrupadas no Quadro 1.
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Quadro 1: Sintese dos estudos selecionados nas bases de dados.

N° AUTOR TITULO PAIS/ANO REVISTA OBJETIVO
Al Moraes & | A notificacdo de eventos | Brasil, 2020 Revista Nursing | Analisar ~ as  contribuicbes  da
Aguiar. adversos e suas lacunas notificacdo de eventos adversos para a
no processo da seguranca seguranca do paciente e 0s entraves no
do paciente. processo de cuidar que prejudicam a
oferta de uma assisténcia hospitalar
segura.

A2 Peréo et al. Seguranca do paciente em | Brasil, 2017 Cogitare Refletir sobre a seguranca do paciente
unidade de terapia Enfermagem em Unidade de Terapia Intensiva
intensiva de acordo com a associada a Teoria das Necessidades
teoria de Wanda Horta Humanas Basicas de Wanda de Aguiar

Horta.

A3 Costa et al. ContribuicBes da | Brasil, 2016 Revista de | Analisar a produgdo cientifica de
enfermagem na Enfermagem enfermagem sobre a seguranca do
seguranca do paciente da UFPE paciente na unidade de terapia
unidade de terapia intensiva.
intensiva

A4 Duarte, Stipp, | Eventos  adversos e | Brasil, 2015 Revista Identificar as publicages cientificas
Silva & | seguranga na assisténcia Brasileira  de | sobre 0s eventos adversos na
Oliveira. de enfermagem Enfermagem assisténcia de enfermagem em

pacientes adultos hospitalizados e
discutir os principais eventos adversos
na assisténcia de enfermagem.

A5 Mufioz-Castro | Evolucion de la | Espanha, 2012 Revista de | Analisar a evolugdo das atividades de
etal. formacion  continuada Calidad educacéo continuada credenciadas pelo

acreditada tras la puesta Asistencial modelo andaluz de acreditagdo nas
en marcha de la Estrategia principais linhas da estratégia para a
para la Seguridad del Seguranca do Paciente.

Paciente

A6 Furini, Nunes | Notifications of adverse | Brasil, 2016 Revista Gaucha | Analisar notificacdes de incidentes

& Dallora. events: characterization de Enfermagem | relacionados a seguranca do paciente.
of the events that
occurred in a hospital
complex.

A7 Pérez, de | Sistemas de notificacion | Espanha, 2020 Revista Cubana | Sistematizar o conhecimento sobre
Souza de eventos adversos en de Enfermeria sistemas de notificagdo de eventos
Magnago, unidades de cuidados adversos em unidades de terapia
Esperon & | intensivos para gestion de intensiva para gerenciamento de risco.
Roca. riesgo

A8 Wegner et al. Seguranca do paciente no | Brasil, 2017 Revista Galcha | Descrever evidéncias na literatura
cuidado a crianca de Enfermagem | internacional para o cuidado seguro da
hospitalizada: evidéncias crianca hospitalizada apoés a criagao da
para enfermagem Alianca Mundial para a Seguranca do
pediatrica Paciente e elencar contribuigdes do

referencial tedrico geral da seguranca
do paciente para a enfermagem
pediatrica.

A9 Nunes, Barros, | Patient  safety:  how | Brasil, 2014 Journal of | Caracterizar as producfes cientificas
Azevedo & de | nursing is contributing to Research em periédicos de enfermagem sobre
Souza Paiva. the issue? Fundamental seguranca do paciente e identificar as

care Online contribuicdes dessas produgfes para a
mesma.

Al0 Villar, Duarte | Seguranca do paciente no | Brasil, 2020 Caderno de | Revisar a literatura sobre os incidentes,
& Martins. cuidado hospitalar: uma Salde Publica eventos adversos e seus fatores
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revisao sobre a contribuintes no cuidado hospitalar,
perspectiva do paciente descritos segundo a perspectiva do
paciente.
All Ribeiro, Silva | Tecnologias na terapia | Brasil, 2015 Revista Identificar as causas de eventos
& Ferreira. intensiva: causas dos Brasileira  de | adversos no cliente relacionados aos
eventos  adversos e Enfermagem equipamentos presentes no cenario de
implicagbes para a terapia intensiva;
Enfermagem
Al2 da Silva & [ Unidade de terapia | Brasil, 2019 Revista de | Conhecer  publicagbes sobre o
Caregnato. intensiva: seguranga e Enfermagem monitoramento de eventos adversos
monitoramento de em pacientes internados na Unidade de
eventos adversos Terapia Intensiva.

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

4. Discussao
Os resultados apontam que dentre as 12 publicacGes selecionadas, 8,34% foram publicadas em 2012, 41,66% entre 2014
e 2016 e 50% entre 2017 e 2020. Assim, elucidou-se uma produgéo ascendente ao longo do tempo. O Brasil foi o pais com maior

numero de trabalhos (83,33%), seguido por Espanha (16,66%) (Figura 2).

Figura 2: Pais de origem dos estudos.

Brasil

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Fonte: Dados da pesquisa (2022).

Os artigos selecionados foram analisados em trés categorias teméticas conforme suas numeragdes.

> Eventos adversos comuns em unidades de terapia intensiva

Os Eventos adversos podem causar consequéncias de diferentes dimensfes ao paciente da unidade de terapia intensiva,
de acordo com os artigos encontrados podemos observar os principais EAs que acometem os pacientes da UTI, assim como o0s
fatores que contribuem para estes eventos comprometendo a assisténcia de qualidade segura para os pacientes.

O artigo de n°® A6 relata que no Brasil, as principais causas de EAs, sdo: identificacdo incorreta do paciente em
procedimentos cirargicos e a administragdo improcedente de medicacdo. A notificacdo desses eventos é extremamente relevante,
pois permite que os profissionais divulguem os incidentes de salde, planejando assim uma aprendizagem organizacional no

processo de salde.
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Observa-se no artigo de n°® A4 os EAs que mais ocorrem na UT]I, no qual foram identificados e categorizados da seguinte
forma: EAs relacionados a administracdo de medicamentos (Omissdo de medicamentos, erros no preparo do medicamento, erros
no horario de administracdo, dose do medicamento inadequada e erros na técnica de administracdo); EAs relacionados a
vigilancia do paciente (Queda do paciente do leito e da propria altura; perda de cateteres, sondas e drenos); EAs relacionados a
manutencdo da integridade cutanea (N&o realizacdo de mudanca de decubito; posicionamento inadequado do paciente no leito)
e EAs relacionados aos recursos materiais (Falta de equipamentos; equipamentos com defeito).

O artigo de n® A1l evidencia em seus resultados trés tipos de causas para ocorréncia de EAs em UTI relacionadas a
equipamentos: uso inapropriado do equipamento, relacionado ao manejo incorreto; falha do equipamento, problemas de
fabricacdo o qual repercute no funcionamento adequado e falha da equipe, através da violagdo de praticas padronizadas para
correta utilizacdo desses equipamentos. A observacao desses eventos citados na tematica indica os equipamentos como resultado
das circunstancias que afetam a seguranga do paciente.

O artigo de n® A10 discute que os pacientes possuem capacidade de relatar 0s eventos, os incidentes e fatores que
contribuem para novas ocorréncias. Dessa forma, os relatos dos pacientes representam uma perspectiva distinta sobre seguranca
do cuidado e serve de base para a melhoria da qualidade do cuidado em salde e tomada de decisdo compartilhada.
Conceitualmente, os termos de empoderamento, experiéncia e engajamento dos pacientes foram contratados e ancorados em
estratégias e iniciativas voltadas ao aprendizado organizacional para melhorar a qualidade do atendimento nos servicos de salde,
especialmente a seguranca do paciente.

O artigo de n°® A7 evidencia que os EAs que mais sucederam estavam relacionados ao gerenciamento de acesso
vasculares e drenos, esses acontecimentos foram identificados no relatério de EAs denominado de Sistema de Notificacdo em
Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA) na qual seu objetivo é criar uma rede de conhecimento sobre seguranca de medicamentos
possibilitando a reducdo dos demais erros. O autor ressalta que os EAs ndo ocorrem isoladamente, mas se complementam entre

Si.

> Assisténcia de Enfermagem frente & prevencéo dos Eventos adversos

A qualidade da assisténcia a satde esta diretamente relacionada a seguranca do paciente, e o termo “seguranca do
paciente” passou a ser amplamente utilizado na area da satide e se tornou um dos temas mais inovadores e priorizados nas Gltimas
décadas. E definida como a prevencéo e mitigacao de potenciais EAs e erros cometidos por profissionais de salide que possam
colocar em risco a vida dos pacientes, principalmente os profissionais enfermeiros, para garantir uma assisténcia de qualidade.
Sendo assim os profissionais de enfermagem protagonistas deste cenério.

No artigo de n® A3, discute que a enfermagem é a equipe que mais interage com o paciente, onde ha demasiadas
atribuicdes, e com isso, existe uma vasta preocupacdo em relacdo a qualidade e humanizagdo da assisténcia prestada. Na maioria
das vezes os pacientes, familia e a sociedade apresentam dificuldades de reconhecer os diferentes integrantes da equipe de
enfermagem, fato esse que pode ser solucionado quando cada profissional se identifica citando nome, categoria e o procedimento
a ser realizado, assim conferira mais seguranca ao paciente.

No artigo de n°® A9 o autor aborda que para promover a seguranga do paciente é necessario desenvolver estratégias para
anular ou reduzir as barreiras a implementacao. Entre elas, as condi¢des de trabalho para equipe de enfermagem, considerando
o impacto do cuidado prestado por esses profissionais na seguranca. Verifica-se que uma equipe incapacitada de enfermeiros
estd associada & méa medicacdo erros, quedas e disseminacao de infeccbes, aumento da mortalidade e déficit na ressuscitacao esta
ligada as condigdes de trabalho que nem sempre sdo adequadas, a importancia da formacéo e atualizagdo como tendo um dos
objetivos para a seguranca do paciente, uma vez que a qualidade da formagdo dos alunos é essencial para a formagdo de
profissionais capaz de trabalhar no desenvolvimento de sistemas para seguranca do paciente.
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Para a enfermagem, a ocorréncia dos EAs pode causar diversos problemas, seja por estresse psicologico, normas éticas
e penalidades legais, com isso é importante conhecer os EAs e compreendé-los no modo em geral. Em consoante, os profissionais
de enfermagem devem fazer planejamento de cuidados e estratégias para prevencdo destes eventos. Observa-se no artigo de n°
Al2 a equipe de Enfermagem como maior staff responsavel por acdes assistenciais, portanto, em posicdo privilegiada para
reduzir a possibilidade de falhas que atinjam o paciente. Aponta-se que, além de detectar de forma precoce as complicacdes, ela
pode realizar as condutas necessarias para minimizar os danos. Apontam-se, em contrapartida, por estudos, alguns aspectos na
Enfermagem como provaveis fatores de risco associados aos EAs, por exemplo: carga de trabalho mais elevada, estresse, burnout,
caracteristicas da profissdo, do ambiente das praticas de Enfermagem, satisfagdo profissional e a sua percep¢do sobre cultura de
seguranca.

O artigo de n°® A2 ressalta a importancia do gerenciamento de qualidade, o qual contribui com a implementacdo de
metodologias e mudancas necessarias para melhoria da assisténcia e consequentemente minimizacao de EAs. Ainda, destaca-se
no estudo a avaliagdo de lesdo por pressdo, atraves do desenvolvimento da avaliacdo periddica de riscos dos pacientes,
implementacdo de medidas preventivas adequadas.

Outrossim, no artigo de n°® A8 evidencia-se a importancia dos registros em prontuarios, bem como, a avaliacdo de
instrumentos especificos por meio de checklists. Os relatorios de Enfermagem se constituem como uma importante fonte de

informacéo para identificacdo na ocorréncia de EAs.

> Educacdo permanente para a prevencao de Eventos adversos

Aborda-se no artigo de n°® Al a importancia dos sistemas de incidentes que podem ser utilizados como um importante
instrumento no que concerne a identificacdo da andlise dos EAs, sobretudo a importancia da notificacdo para obtengdo de
registros, identificacdo de causas e através da andlise dos incidentes torna-se possivel implementar a¢des de melhorias.

O artigo de n® A11 mostra a relevancia dos equipamentos utilizados em UTI para seguranga do paciente, uma vez que
devido a alta complexidade, os pacientes dependem de monitorizacdo continua. Diante disso, ressalta-se a importancia do
desenvolvimento de inovagles tecnoldgicas através da construgdo de barreiras que promovam a seguranca do paciente e
previnam que o0 erro atinja o paciente. O estudo, entdo, propde a elaboracdo de um instrumento de verificacdo diéria dos
equipamentos para avaliacdo do seu funcionamento. Recomenda-se fortemente a educacdo permanente, aperfeicoamento
profissional e uso de checklists para minimizar os EAs em UTI relacionados ao funcionamento de equipamentos.

O artigo de n® A10 visa a perspectiva do Programa Patients for Patient Safety da Organizagdo Mundial da Saiude (OMS),
desde 2013, tem o objetivo de promover a integracdo das experiéncias do paciente, familia e comunidade, atencdo a salde em
todos os niveis, buscando sua participacdo e empoderamento. Em Gltima anélise, o objetivo do programa é defender e apoiar 0s
pacientes a assumirem a responsabilidade pelo seu préprio cuidado. Dar voz aos pacientes e lideres de salde, promovendo
parcerias entre pacientes, familias, comunidades, profissionais de satde, formuladores de politicas e sociedade cientifica.

Sabe-se que as ferramentas tecnoldgicas € um grande diferencial para que os eventos adversos sejam evitados ou
minimizados na UT], para isso & necessario que a equipe de enfermagem seja treinada e capacitada como afirma no artigo de n°
Al1 que os profissionais da saude que planejam usar um novo aparelho devem, primeiramente, receber treinamento especifico
de engenheiros e de representantes comerciais do fabricante. Todavia, na préatica, esse treinamento tem escopo e duracdo
limitados e raramente é disponibilizado a todos os usuérios. Além disso, no Brasil, a capacitacdo recebida no momento de
introducéo do novo equipamento néo é repetida para profissionais recém-contratados.

O artigo de n° A5 aborda as recomendagdes da OMS, desenvolvendo assim medidas que visam reduzir os eventos
adversos e promover a seguranga do paciente. Medidas como programas de treinamento, gestdo de incidentes sdo atividades de
educacdo continuada que geram praticas seguras na unidade de terapia intensiva. A direcao do gerenciamento da qualidade pode

8


http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i13.35730

Research, Society and Development, v. 11, n. 13, e507111335730, 2022
(CC BY 4.0) | ISSN 2525-3409 | DOI: http://dx.doi.org/10.33448/rsd-v11i13.35730

ser atil a enfermagem, cooperando com a implementacdo de novas metodologias e mudancas fundamentais para o
aperfeicoamento da assisténcia e contentamento da equipe e do paciente.

Para promover uma assisténcia de qualidade, se faz necessario que os processos de trabalho sejam revistos, bem como,
a equipe deve possuir protocolos e capacitacdes periddicos. O artigo de n°® A8 enfatiza a comunicacéo efetiva, uma das seis metas
internacionais da seguranca do paciente, como uma importante estratégia para permear as relacdes interpessoais e minimizar a
ocorréncia de incidentes.

No artigo de n° 2 o autor disserta sobre a seguranca do paciente na UTI de acordo com a teoria das necessidades humanas
basicas de Wanda De Aguiar Horta, associando o estudo a cartilha dos 10 passos para a seguranca do paciente e as dimensdes
psicobiolbgicas, psicossociais e psicoespirituais da teoria que se caracteriza pelo fato de seus elementos serem voltados ao
cuidado de enfermagem em diferentes contextos como no ambiente critico de cuidado.

Dessa forma, a seguranga do paciente é uma questdo ética do cuidado de enfermagem a qual deve promové-la, e
subsidiar na prevenc¢do e diminui¢do de ocorréncia de erros. Por conseguinte, a realizagdo de cuidados seguros tendo como
sustentagdo tedrica a Teoria das Necessidades Humanas de Wanda de Aguiar Horta que se mostra articulada com as reais
necessidades de cuidado.

Analisando os artigos, a grande maioria relata a ocorréncia dos EAs na UTI, tanto na adulta quanto na pediatria, eventos
que acontecem por diversos fatores, diante disso torna-se essencial capacita¢des voltadas na érea de seguranca do paciente pelo
Nucleo de Educacdo Permanente, para que o aprender e 0 ensinar esteja presente nas atividades do cotidiano, possibilitando o
crescimento profissional através da reflexdo das préticas no servigo e que estes profissionais possam usar de forma efetiva as
estratégias para prevencao dos EAs, diminuindo assim o himero de acontecimentos destes agravos.

De certo, é necessario que haja o empenho de todos os profissionais de enfermagem para padronizar a assisténcia ao
paciente na UTI, mediante a Protocolo Operacional Padrdo (POP), ao uso dos 9 certos, uso de tecnologias, check-lists,
treinamento da equipe, notificagcdo dos incidentes, comunicagdo efetiva, dentre outras estratégias e em especial a educacao
permanente, pois essa oportuniza a adaptacéo e o conhecimento de uma maneira mais adequada, permitindo que a equipe alcance
0 proposito dentro da UT], sendo abordados temas para reciclagem e atualizagdo dos profissionais deste setor, assim as execucdes
dos procedimentos acontecem de maneira segura e eficiente além de lhes dar autoestima pelo crescimento pessoal e profissional,

trazendo um diferencial aos pacientes atendidos nessas condi¢des (RIBEIRO et al.,2019).

5. Concluséo

Diante disso, as estratégias utilizadas pelos profissionais de enfermagem para promoc¢édo da seguranca do paciente e
prevencao dos EAs em UTI foram encontradas e dentre elas, destacam-se, em geral, implementagdo de protocolos, capacitacéo
da equipe, uso de tecnologias e correta notificacdo de incidentes.

No tocante as limitagdes da pesquisa, destaca-se a auséncia da tematica especifica no que se refere aos EAs em UTI,
como também, educacdo permanente para promover a seguranca do paciente, visto que, a dificuldade de implementar educagdo
em saude dentro das UTIs € um percalgo que deve ser pensado, para assim, os profissionais que atuam dentro desse servico sejam
devidamente capacitados.

Por meio desta pesquisa, espera-se contribuir com a discussdo acerca da temaética, incentivando a construcdo de
pesquisas que identifiquem estratégias para promoc¢ao da seguranca do paciente, prevencao de EAs e melhoria da qualidade do
cuidado. Sugere-se, fortemente, a construgdo de novos estudos a respeito da tematica, de modo a mapear as estratégias que 0s

profissionais de enfermagem tém utilizado para a seguranga do paciente e na prevencdo de EAs em UTI.
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