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RESUMO

Introducao: A seguranca do paciente € uma tematica abordada nos tempos atuais e uma
preocupacao também da antiguidade. Estudos importantes evidenciaram grande ndmero de mortes
causada por eventos adversos, o que se torna indispensavel buscar meios de reduzir tais danos e a
enfermagem tem grande responsabilidade nesta tarefa. O estudo em questao teve como objetivo
descrever os principais aspectos que interferem negativamente na seguranca do paciente, as
principais ferramentas gerenciais da qualidade utilizadas e os empecilhos encontrados pelos
profissionais para nao adesao. Metodologia: o método proposto para o trabalho em questao foi um
estudo bibliografico descritivo do tipo revisao integrativa por meio das seguintes bases de dados:
LILACS, SCIELO, PUBMED e WEB OF SCIENCE. Resultados e discussao: a amostra foi de 17 artigos,
sendo 12 sobre as interferéncias negativas e 5 sobre as ferramentas gerenciais. As interferéncias
evidenciadas foram: ndo adesao as barreiras de seguranca, déficits na formacao dos profissionais, falta
de qualificacao, ambientes punitivos com extrema culpabilidade, tempo de omissao de cuidados,
aumento da sobrecarga de trabalho, distracdes, falta de habilidade e experiéncia, falha na

comunicacao, auséncia de supervisao no que tange o distanciamento da gestao com a equipe e
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comportamentos toxicos. Quanto as ferramentas, foram citadas: ciclo PDCA, ISBAR, matriz SWOT,
Brainstorming e diagrama de causa e efeito — Ishikawa. Foi possivel perceber que existem muitos
fatores que interferem na seguranca do paciente e que buscar meios de intervir € extremamente
importante. Consideracdes finais: a seguranca do paciente carece de atencao e os profissionais de
enfermagem podem ser protagonistas deste processo. Além disso € preciso que sejam realizadas
pesqguisas que abordam o uso das ferramentas gerenciais da qualidade em virtude dos poucos
resultados. Ainda, o estudo sugere grande associacao das influéncias com a auséncia da aplicabilidade

das ferramentas gerenciais, mas € preciso de mais pesquisas acerca da tematica

Palavras-chave: Enfermagem. Qualidade. Seguranca. Paciente. Ferramentas.

1. INTRODUCAO

Abordar a qualidade e seguranca do paciente seja em qualquer setor que este esteja inserido é
extremamente necessario. A seguranca do paciente ja era citada antes mesmo de cristo (460 a 370
a.C) quando Hipocrates salientou, Primiumnonnocereque signfica primeiro nao cause dano (BRASIL,

2014).

Partindo de tal premissa se torna indispensavel analisar que antes mesmo de todo conhecimento
cientifico que se possui hoje e todo aparato existente para promover a seguranca do paciente nos dias
atuais, estudiosos ja pensavam sobre a possibilidade do cuidado causar certo maleficio e em meios,

ainda que incertos, ja buscavam formas de preveni-los (BRASIL, 2014).

A seguranca do paciente virou pauta e principio basico do cuidado em diversos hospitais do mundo
quando houve a divulgacao do relatorio do instituto de medicina no ano de 1999, conhecido como
“Errar € Humano” —To err is Human, que elucidou a incidéncia de eventos adversos em uma revisao
retrospectiva em prontuarios dos hospitais de Nova York, Utah e Colorado (ISTITUTE OF MEDICINE,
1999).

Dentre as informacdes mais relevantes do estudo este mostrou que cerca de 100 mil mortes foram
causadas nao pela doenca de base e sim por um evento adverso, dano este ao paciente que quando
nao provocava morte, foi responsavéel por proporcionar mais tempo de internacao, sequelas e
Incapacitancias. Logo, diante de dados tao preocupantes, a melhoria da qualidade dos servicos de
saude recebeu diariamente, desde entdao, um convite para avanco em nivel mundial (ISTITUTE OF

MEDICINE, 1999).

Faz-se importante ressaltar que existem algumas legislacdes extremamente importantes no que diz
respeito a seguranca do paciente que elucidam a necessidade de buscar meios para a reducao de
danos, como a portaria N° 529, de 1° de abril de 2013 que institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente — PNSP, também a Resolucao da Diretoria Colegiada — RDC de N° 36 de 25 de julho de 2013,

que institui acdes para a seguranca do paciente em servicos de saude e outras providéncias.

Ainda a portaria N°1.377 de 9 de julho de 2013 e a de N° 2.095 aprova os protocolos basicos de
seguranc¢a do paciente tais como: cirurgia segura, higiene das maos, prevencao de ulcera por pressao,
prevencao de quedas, identificacao do paciente, seguranca na prescri¢ao e uso da administracao de

medicamentos respectivamente. Todos estes visando a adesao de acdes seguras de forma a



proporcionar melhoria da qualidade em carater nacional justificando a necessidade de buscar meios

para reducao de erros.

O intuito durante toda assisténcia prestada ao paciente é evitar o acréscimo de dados que podem ser
proporcionados por falhas. Tais falhas podem ocorrer por diversos motivos, como: erro no prepararo e
administracao de medicamentos, erros técnicos, falha na precaucao adotada — fator responsavel pela
transmissao de microorganismos de um paciente a outro, falha na identificacao do paciente,

problemas de comunicacao dentro da equipe multiprofissional sao exemplos que tornam o processo

inoportuno para o cuidar de maneira integral e segura (LIMA etal, 2022).

No entanto, existem diversas formas de evitar tais falhas, seja por meio da adesao de condutas que
levam a assisténcia segura do paciente seja por meio da utilizagcao de ferramentas que podem auxiliar
neste processo de cuidado. As ferramentas gerenciais da qualidade sao apoio na melhor conducao do
cuidado, servindo como apoio na visualizagcao e prevencao de erros pois sera um mecanismo que

impedira que este possa chegar ao paciente (BRASIL, 2014).

Acdes de seguranca do paciente devem permear toda a equipe multiprofissional que presta cuidado
ao paciente. Destaca-se, nesse sentido, as atribuicdées que competem ao profissional enfermeiro, uma
vez que vao além da assisténcia direta ao paciente e incluem também atividades de educacao em
saude, pesquisas e tarefas gerenciais. Desta forma, o uso das ferramentas da qualidade para a
seguranca do paciente podem ser amplamente utilizadas pelo enfermeiro como apoio e meio de se
alcancar a reducao de danos, pois ira auxiliar na elaboracao da listagem de problemas para

planejamento de um possivel plano de acao (PEREIRA, 2020).

As ferramentas gerenciais da qualidade possuem o objetivo de definicao, mensuracao, analise e
projecao do caminho para entender as possiveis solucdes de problemas que interferem no processo
natural, da assisténcia prestada ao paciente. Estas sao ferramentas administrativas gerenciais da
qualidade que podem ser utilizadas em ambientes de saude de forma a facilicitar a identificacao dos
problemas que interferem na seguranca do paciente para que se encontre um melhor plano de acao

(PEREIRA, 2020).

Pretende-se por meio desta revisao integrativa proporcionar aos profissionais e académicos da area da
saude em geral, com énfase aos profissionais da enfermagem, um importante material bibliografico
que sirva de incentivo e apoio para um entendimento acerca das influéncias negativas para o cuidado
seguro e porporcionar conhecimento acerca das principais ferramentas gerencias da qualidade

utilizadas para a seguranca do paciente e quais os empecilhos encontrados para adesao as mesmas.

E importante ressaltar que para a escolha da tematica surgiu os seguintes questionamentos acerca do
assunto: quais sao os fatores que influenciam negativamente a seguranca do paciente, quais sao as
ferramentas gerenciais da qualidade mais utilizadas e quais sao os empecilhos encontrados pelos
profissionais da saude para aplicacao das mesmas. Ademais, este estudo foi produzido também com o
iNntuito de permitir que os leitores entendam que as ferramentas gerenciais sao excelentes barreiras
contra a ocorréncia de danos, sendo a aplicagcao destas meio de consolidar tudo aquilo previsto nos
protocolos, portarias, resolucdes e meio de corrigir as condutas negativas que corroboram para a

seguranca do paciente.



Logo, diante do que foi apresentado até aqui tal pesquisa justifica-se uma vez que para intervir com
condutas e ferramentas que garantam a seguranca do paciente seguindo todos os protocolos e
legislacdes € essencial entender quais sao estes fatores que interferem negativamente, quais

ferramentas vem sendo utilizadas e as dificuldades encontradas para utilizacao das mesmas.

2. METODOLOGIA

A pesquisa em questao se trata de um estudo classificado como revisao integrativa. Este método de
pesquisa se enquadra na Pratica Baseada em Evidéncia — PBE sendo uma abordagem para a
resolucao de questionamentos com o objetivo de buscar a mais nova evidéncia em determinada
tematica de forma a encontrar resultados de qualidade embasados na literatura (MENDES; SILVEIRA;

GALVAO,2008).

Tal método foi escolhido visando alcancar o objetivo da pesquisa: entender os fatores que interferem
negativamente na seguranca do paciente, quais sao as ferramentas gerenciais da qualidade para a

seguranca do paciente mais utilizadas e o motivo da nao adesao nos ambientes de saude.

A revisao integrativa € um tipo de estudo que possibilita a sintese do que ja se tem publicado sobre
determinado assunto, facilitando a identificacao de eixos que ainda carecem de um estudo mais
aprofundado. Para isso, este tipo de revisao necessita do cumprimento de etapas para que o resultado
seja de grande valia para o meio académico, nao sendo questionada a sua confiabilidade. De forma

geral, a revisdo integrativa é dividida em seis importantes etapas (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,2008).

A primeira etapa diz respeito a consolidacao das hipdteses de tal estudo, neste primeiro momento
esta inserido a definicao do tema, dos objetivos e identificacao das palavras chaves. Ja a segunda
etapa refere a busca e coleta do material, nesta fase se faz necessario a definicao das bases de dados
gue serao utilizadas e estabelecer os critérios de inclusao e exclusao, consequentemente através disso

serd feita a selecdo dos estudos (MENDES:; SILVEIRA; GALVAO,2008).

A partir dai o terceiro passo ja sera iniciado, que diz respeito a categorizacao das pesquisas
encontradas. Esta € uma etapa importante pois € neste momento que sera feita a extracao das
informacdes formando o banco de dados que posteriormente sera analisado atingindo a etapa quatro.
Nesta posicao do estudo, quarta etapa, € feita uma avaliacao daquilo que ja se tem de forma a se ter
uma analise critica do conteudo elencado, neste momento alguns estudos podem ser excluidos do

banco de dados (MENDES; SILVEIRA; GALVAO,2008).

O quinto passo € o momento de interpretacao dos dados, nesta etapa, se tem a discussao dos
resultados encontrados e se faz propostas e recomendacdes para estudos futuros. Por fim, na sexta
etapa realiza-se a sintese do conhecimento de forma a apresentar o resumo das evidéncias

encontradas construindo um documento propriamente dito (MENDES: SILVEIRA; GALVAO,2008).

As normativas da PBE recomendam gue os problemas clinicos surgidos na pratica assistencial, de
ensino ou pesquisa, sejam decompostos e organizados utilizando a estratégia denominada PICO, que
representa: Paciente, Intervencao, Contexto e Desfecho (Outcomes).Desta forma, segue abaixo a

representacao do acréonimo PICO utilizado nesta revisao (SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007).



Estratégia PICO

Acronimo Definicio Descricio
(P) Paciente ou problema Seguranca do paciente
(1) Intervencio Conhecer as condutas que interferem

negativamente na seguranga do paciente, as
principais ferramentas gerenciais da qualidade
utilizadas e o motivo da ndo adesdo.

(C) Controle ou comparacio Nio se aplica

() Desfecho Apresentar os fatores que interferem
negativamente na seguranca do paciente e as
principais ferramentas gerenciais utilizadas
para este fim. Desta forma sera possivel apontar
a eficacia das ferramentas para diagnostico e
possivel intervencio sob tais fatores.

(FREITAS. 2023)

A busca dos artigos para confeccao deste estudo foi realizada no més de setembro e outubro de 2023
através das seguintes bases de dados: Literatura Latino — Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Scientific Eletronic Library Online (SCIELO), National Library of Medicine (PUB MED) e por
meio da Web Of Science. O acesso a tais bases se deu via periddico de Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAPES por meio do login institucional vinculado a
Universidade Federal de Uberlandia — UFU. A qualidade do estudo foi avaliada utilizando a lista de
verificacdo de principais itens para relatar revisdes sistematicas - PRISMA/ 2020, contendo todos os

itens necessarios para se enquadrar em uma revisao integrativa.

Os descritores utilizados para se ter a amostra foram, Descritores em Ciéncias da Saude (DeCs) e os

”nou ”n ou

Medical Subject Headings (MESH), sendo eles: “patient safety”, “quality of health care”, “total quality

”nou

management”, “nursing” e “quality control”. Optou-se por trabalhar com os termos na lingua inglesa

para se ter uma grande amostra de estudos comparado a busca feita na lingua portuguesa.

Foi feita uma busca nao controlada nas bases de dados visando ter uma grande amostra para ser
avaliada, levando em consideracao os poucos ou nenhum resultado encontrado quando realizado a
busca de forma controlada no pré-teste. Para combinar os descritores escolhidos esta pesquisa

utilizou do operador booleano AND.

A estratégia escolhida para se ter a amostra de estudos foi utilizar os seguintes descritores
combinados: 1# “patient safety” AND “nursing” AND “quality control”; 2# “patient safety” AND
“nursing” AND “quality of health care” e 3# “patient safety” AND “nursing” AND “total quality

management”.

Para categorizacao da amostra obtida foram utilizados os seguintes critérios de inclusao: artigos
cientificos, estudos encontrados na lingua portuguesa, inglesa e espanhola, estudos disponiveis na
integra e publicados nos ultimos cinco anos — entre 2018 e 2023. Foram excluidos aqueles no qual a
tematica ndao contemplava a justificativa e objetivo da pesquisa assim como, artigos de revisao, cartas

editoriais, teses, dissertacdes artigos de opiniao, artigos duplicados e artigos retratados.



Os resultados encontrados foram analisados criteriosamente em relacao ao titulo e resumo de forma
gue so seria selecionado aqueles artigos que respondessem ao objetivo da pesquisa. Neste momento,
o critério de inclusao e exclusao ja estava sendo contemplado sendo importante ressaltar que ao final
da selecao os artigos restantes seriam lidos na integra para mais uma vez serem passados pelo critério

de inclusdo/exclusdao e entendimento acerca do assunto abordado.

Para classificar a qualidade da evidéncia dos estudos encontrados, estes foram assinalados de | a VII. A
qualidade de evidéncia | diz respeito a estudos provenientes de revisao sistematica ou metanalise de
todos os ensaios clinicos randomizados controlados ou de diretrizes baseadas em revisao sistematica.
Ja a qualidade de evidéncia Il diz respeito aqueles oriundos de pelo menos um ensaio clinico
randomizado bem controlado/ bem delineado. A qualidade de evidéncia Il diz respeito a pesquisas
com evidéncias de ensaios clinicos bem delineados sem randomizacao. A |V se caracteriza por
classificar aqueles estudos provenientes de coorte e de caso — controle bem delineado. Ja o nivel V
classifica a qualidade de evidéncia de revisao sistematica de estudos descritivos qualitativos. O nivel VI
de um unico estudo descritivo qualitativo ou qualitativo e o nivel VIl daqueles oriundos de autoridades

ou relatério de comité de especialistas (GALVAO, 2006).

3. RESULTADOS

Apresentando os resultados de forma geral, realizando a busca nao controlada através dos descritores
Jja mencionados, foram obtidos um total de 38.700 artigos. Aplicando os filtros de selecao de apenas
artigos, publicados nos ultimos 5 anos e disponiveis na lingua inglesa, portuguesa e espanhola foram
obtidos 7.232 artigos. Refinando através da selecao por titulos teve-se 568 artigos € através da leitura
do resumo 131 artigos. Vale ressaltar que foram excluidos 12 artigos por repeticao, 2 por retratacao e
aqueles no qual a tematica nao respondia o objetivo da pesquisa, tendo entao uma amostra final de 17

artigos. Tal explicagcao pode ser observada através do fluxograma abaixo.

TOTAL BUSCA SEM FILTRO = 38.700

TOTAL APLICANDO FILTROS (ANOS, LINGUAGEM E ARTIGO) = 7.232

TOTAL REFINANDO POR TITULO = 568

TOTAL REFINANDO POR RESUMO = 131

EXCLI.HDOS POR EXCLUIDOS POR
REPEm,:Aa =12 RETRATACAO =2

TOTAL REFINANDO POR LEITURA NA INTEGRA= 17

(FREITAS, 2023)



Ja os resultados especificos de acordo com a quantidade de artigos obtidos em cada estratégia de
busca (#1, #2 e #3), foram expressos no fluxograma abaixo, sendo representados a quantidade de
artigos obtidos com as seguintes buscas: sem filtros, com filtros (Ultimos 5 anos — 2018 a 2023, somente
artigos, lingua portuguesa, inglesa e espanhola), avaliacao por titulo, por resumo e através da leitura

Nna integra.

5 EM FILTRO

C OM FILTRO

F"GR TITULO

F’OR RESUMO

H".I' TEGRA

AMD'-?TRJQ FINAL= 17

(FREITAS, 2023)

Os estudos selecionados foram separados em duas tabelas para facilitar a visualizacao. Os artigos que
responderam o objetivo da pesquisa no que tange os fatores que influenciam negativamente a
seguranca do paciente foram expressos na Tabela I. Tal tabela foi separada em colunas com o objetivo
de facilitar a analise e extragcao dos dados. Esta expressa as seguintes informacdes: nivel de evidéncia
do artigo, identificacao, ano, base de dados no qual o artigo foi encontrado, objetivo, metodologia e

resultado que contribuiu com a revisao.



Ja os artigos que responderam o questionamento acerca das principais ferramentas gerenciais da

qualidade para a seguranca do paciente e as dificuldades encontradas para adesao destas, foram

expressos na Tabela Il. Para analise e extracao dos dados tal tabela foi dividida em colunas

apresentando: nivel de evidéncia, identificacao, ferramenta abordada, ano, base de dados,

metodologia utilizada, objetivos, resultado que contribuiu para a revisao e evidéncias da nao utilizagao.

Tabela I - Fatores que influenciam negativamente a seguranga do paciente
B Ano e .
Nivel de L Lo . Resultado que contribui
L Identificacao base de Objetivo Metodologia L
evidéncia com a revisao
dados
3 ) Investigar a adesao as - ~
Adesdo as barreiras de ) . Fragilidade na adesao de
barreiras de segurancga no Estudo descritivo )
seguranga no processo de 2020 o B o barreiras de seguranca para
VI/Fraco o ~ preparo e administracao de | exploratdrio ~
administracdo de SCIELO ) ) ) preparacao de
) o medicamentos em unidades | observacional. )
medicamentos na pediatria. medicamentos.
de pediatria.
Controle de infecgbes e ) ) o
_ Caracterizar o ensino acerca | Estudo descritivo N
medidas de seguranca do ) ) Fragilidade na formacao de
] 2018 da seguranca do paciente exploratério do o
VI/Fraco paciente abordados em ) ) profissionais no que tange o
) ) SCIELO nos cursos de graduacao em | tipo analise )
projetos pedagodgicos da cuidado seguro.
enfermagem. documental.
enfermagem.
Impacto da cultura de Descrever a relacao entre Omissao do cuidado e
seguranca do paciente na 2019 cultura positiva de J ambiente punitivo
Estudo
VI/Fraco omissao de cuidados de WEB OF seguranca do paciente — I contribuindo negativamente
transversa
enfermagem e nos eventos | SCIENCE | PCS, cuidados omitidos e para a seguranga do
adversos do paciente. eventos adversos. paciente.
Associacao entre pessoal de
enfermagem e carga de Determinar se a equipe de o
Grande associagao entre
trabalho de enfermagem enfermagem e a carga de B
2020 reducao de pessoal e
com pneumonia e trabalho estdo associados a
IV/Moderado ) ) WEB OF ) ) Coorte aumento da carga de
mortalidade associados a pneumonia associada a
) ) SCIENCE ) ) trabalho com a PAV e a
ventilacdo mecanica: um ventilacdo mecanica (PAV) e )
) mortalidade.
estudo de coorte a mortalidade.
prospectivo e unicéntrico.
A qualidade e seguranca do
) Analisar fatores relacionados ) ) paciente foram afetadas por
Fatores relacionados a ) Ensaio clinico )
a qualidade e seguranca do guestodes relacionadas ao
m/ seguranga e qualidade no 2019 . o controlado/ _ _ .
. o paciente pediatricos sistema: distragao,
Moderado atendimento pediatrico LILACS o estudo
o hospitalizados através dos ) sobrecarga, falta de
hospitalizado. observacional o
relatos de eventos adversos. comunicacao, falta de
habilidade e supervisao.
Evidenciou como aspecto
Avaliar a percepcao dos negativo para a seguranca do
Cultura de seguranca do profissionais de paciente, a distancia entre a
2018
VI/Fraco paciente em hospital enfermagem atuantes em Transversal gestao de enfermagem da
LILACS
privado. um hospital privado acerca unidade e do hospital com os
do clima de seguranca. trabalhadores que atuavam
in locu.
) o ) ) Cultura de seguranca do
Avaliacao dos profissionais Conhecer a avaliagao dos Estudo ] N )
o ) paciente fragilizada devido
de enfermagem sobre a 2023 profissionais de transversal e
presenca de aspectos
VI/Fraco cultura de seguranga: um WEB OF | enfermagem de um hospital | explicativo com - N
) ) punitivos de culpabilidade
estudo em um hospital SCIENCE | regional sobre a cultura de métodos )
‘ ) ) ) o em que o erro é centrado no
publico de Minas Gerais. seguranca do paciente. guantitativos divid
individuo.




Constatagao de erros
Avaliar a magnitude e os associados a administragao
Erros de administracao de
fatores contribuintes dos de medicamentos
medicamentos em
2022 erros de administracao de influenciados por: falta de
hospitais federais de Adis Estudo
VI/Fraco WEB OF medicamentos entre experiéncia profissional,
Adeba, Etidpia: um estudo transversal
SCIENCE enfermeiros de hospitais trabalho noturno, auséncia
transversal de base
) federais em Adis Abeba, de treinamentos, orientacdes
hospitalar.
Etiopia. e interrupgdes durante o
processo.
Avaliar a cultura de
Cultura de seguranca do ) Sao fatores que influenciam
segurancga do paciente, suas
paciente em hospitais negativamente a seguranca
associagcdes com os
universitarios iranianos: 2022 Estudo do paciente a quantidade de
VI/Fraco desfechos e comparagao dos
avaliacao inicial, PUBMED transversal horas trabalhadas na semana,
resultados com estudos
oportunidades de melhoria porte hospitalar, idade e anos
regionais e globais
e benchmarking. de experiéncia.
semelhantes.
Estudo descritivo
transversal sobre as Explorar a situacdo atual e os Sao fatores que interferem
atitudes em relagao a fatores que influenciam as negativamente na seguranga
VIJE seguranca do paciente e os | 2023 atitudes dos enfermeiros em | Estudo do paciente: turno de
raco
fatores que influenciam os PUBMED | relagao a seguranga do transversal trabalho, tempo de
enfermeiros em paciente em enfermarias de experiéncia, qualificagao
enfermarias de doencgas doencas infecciosas. educacional.
infecciosas.
Examinar as tendéncias de
Tendéncias de erros de
erros de medicagao
medicacao e efeitos de Evidenciados fatores
relatadas em um hospital
fatores relacionados a relacionados a pessoa,
m/ 2018 pediatrico australiano Estudo
pessoa ao ambiente e a ambiente e comunicagao
Moderado PUBMED | durante um periodo de 5 retrospectivo
comunicagao, sobre erros interferindo negativamente
anos e determinar os efeitos
de medicagcaoem um na seguranga do paciente
de fatores na gravidade dos
hospital pediatrico.
resultados da medicacao.

Tabela lI: Principais ferramentas gerenciais da qualidade e evidéncias encontradas da nao utilizacao

Ano, base de

Nivel de Identificacdo e ferramenta Resultado que Evidéncia da ndo
dados e Objetivo
evidéncia | abordada contribui para a revisdo | utilizacao
metodologia
Apresentar o processo de
Insercao da ferramenta
Melhorando a seguranga do implantagao e a
2022 proporcionou incidéncia | Processo de dificil
paciente em hospitais gerais satisfacdo dos
WEB OF reduzida da perda de implementacao
usando transferéncias participantes de um
I/Forte SCIENCE informacdes na para a equipe
estruturadas: resultado de projeto nacional que
Estudo de transferéncia do médica visando a
um projeto nacional. utilizou uma ferramenta
intervencao paciente contribuindo cultura ja existente.
ISBAR padronizada para
para o cuidado seguro.
comunicagdao em equipe.
2023
Foi identificada através
WEB OF
da ferramenta forgas e
Analise SWOT para reduzira | SCIENCE Reduzir a ociosidade no
fraguezas no que tange
ociosidade do centro Estudo centro cirdrgico
a seguranc¢a do paciente
VI/Fraco cirdrgico e aumentar a qualitativo/ analisando a estrutura Nao avaliado
que serao base para
receita de um hospital. guantitativoem | competitiva do centro
futuros planejamentos
Matriz SWOT uma abordagem | cirdrgico de um hospital.
) na educagao
de pesquisa de
continuada.
acao
1174 Efetividade da implantagao | 2022 Avaliar a eficacia da Ferramenta se mostrou Nao avaliado
Moderado | de um ciclo de melhoriana | WEB OF implementag ao de um eficaz evidenciando
identificacao do paciente SCIENCE ciclo de melhoria da fragilidades e a




critico

Brainstormin g e diagrama

de causa e efeito (Ishikawa)

Estudo quase

experiment al

qualidade no processo
de identificacdo de

pacientes criticos.

necessidade de
intervencgdes focada na

educacgao.

Programa de melhoria da

Avaliar o impacto da

gualidade e medida de
seguranga numa unidade
de litotripsia e endourologia.

ISBAR

retrospecti vo

seguranga em uma
unidade de litotripsia e
endourologia de um

hospital publico terciario.

transferéncia de
paciente e fluxo de
dados.

2022 aplicagdo da ferramenta | Ferramenta se mostrou
qualidade na administracao
LILACS para melhoria dos eficaz na reducao da nao
I/Forte de medicamento s via Nao avaliado
Estudo de indicadores de conformidade associada
sonda nasoenteral.
intervencdo frequéncia de sonda a obstrucdo da sonda.
Ciclo PDCA
nasoenteral.
Impacto da implementaca o O objetivo foi avaliar os
Ferramenta se mostrou
da ferramenta Identificagcao resultados da ]
) eficaz para a seguranca
Situagdo — Antecedentes implementag ao da
) 2023 do paciente melhorando
Avaliagdo — Recomendacga o ISBAR como ferramenta
m/ PUBMED a qualidade do
(ISBAR) na melhoria da de comunicagao e Nao avaliado
Moderado Estudo atendimento,

Quanto ao método utilizado em relacao aos estudos que apresentaram os aspectos que interferem
negativamente a seguranca do paciente, considerando uma amostra de 12 artigos, 25% (3 estudos)
tiveram evidéncia moderada, enquanto 85% (9 estudos) tiveram grau de evidéncia fraco. No que tange
as principais ferramentas gerenciais da qualidade considerando uma amostra de 5 artigos, 40% (2

estudos) tiveram incidéncia forte, 20% (1 estudo) fraco e 40% (2 estudos) moderado.

No que diz respeito as ferramentas gerenciais utilizadas considerando uma amostra de 5 estudos, 40%
(2 estudos) trouxeram a ISBAR, 20% (1 estudo) a matriz SWOT, 20% (1 estudo) a ferramenta PDCA e 20%
(1 estudo) trouxe um estudo que aplicou junto as ferramentas Brainstorming e diagrama de causa e

efeito (Ishikawa).

Os estudos encontrados nao foram capazes de responder o questionamento inicial da pesquisa acerca
do motivo de os profissionais enfermeiros nao utilizarem tais ferramentas, o Unico resultado obtido foi
da percepcao médica no estudo de Toren etal(2022), que apresenta a opiniao médica como um

processo de dificil implementacao.

4. DISCUSAO

Diversos estudos evidenciam a grande quantidade de eventos adversos que assombram a assisténcia
segura e de qualidade. Em contrapartida, muitas pesquisas também apontam ac¢des que podem
servir de barreiras para impedir que o erro chegue até o paciente, seja nos aspectos diagndsticos ou
interventivos. Que a mudanca precisa ocorrer e que os profissionais precisam buscar meios de

garantir a modificacao de comportamentos em prol de uma cultura segura ja € um alerta.

E com esta relacdo de prestar assisténcia com praticas seguras para garantia da reducio de eventos
adversos que se faz necessaria a atencao para os meios que podem levar a este fim. Estudo
Importante avaliou a carga global de doencas entre 2007 e 2011 por meio de uma revisao integrativa e
foi capaz de revelar que ocorreram cerca de 421 milhdes de hospitalizacdes no mundo a cada ano,

com aproximadamente 42,7 milhdes de eventos adversos relacionadas ao cuidado em saude. Tais



valores sao muito preocupantes principalmente se olhar estiver voltado para o curto periodo de

analise (ASHISH K JHA etal, 2013)

Entender quais sao as condutas e eventos que mais influenciam negativamente a seguranca do
paciente € essencial para que as intervencdes sejam assertivas. Os estudos incluidos nesta revisao nos
mostram, em sintese, que fatores associados a nao adesao as barreiras de seguranca disponiveis,
déficits na formacao dos profissionais, falta de qualificacao, ambientes punitivos com extrema
culpabilidade, tempo de omissao de cuidados, aumento da sobrecarga de trabalho, distracdes, falta de
habilidade e experiéncia, falha na comunicacao, auséncia de supervisao no que tange o
distanciamento da gestao com a equipe inlocue quando existente expressando comportamentos

toxicos, foram evidenciados como fatores contribuintes para a auséncia do cuidado seguro.

Tais resultados possuem extrema relevancia para profissionais de saude, em especial enfermeiros, pois
entendendo os principais problemas existentes mais facil se tornara buscar meios de garantir a
dissociacao deles com o cuidado fornecido. Além disso, tais resultados propiciam uma analise critica,
pois antes mesmo do problema se tornar emergente em seu setor ele tera a oportunidade de criar
estratégias para que estes nao se desenvolvam e culminem em perigo para a seguranca dos pacientes

sob sua supervisao.

A seguranca do paciente € cultivada através da constancia de habitos que servem como barreiras para
inibir os erros. A adoc¢ao de tais constancias deveriam ser incorporadas na atuacao profissional desde a
formacao, no entanto BOEIRA, E. R. et al (2019) traz que a tematica € abordada em poucas disciplinas
nao sendo aprofundada de maneira integral tornando o conhecimento fragilizado no que tange a

adocao de uma cultura de seguranca.

Além disso, a auséncia de profissionais qualificados nos ambientes de trabalho contribui para o
aumento nas taxas de eventos adversos. Segundo Yin et al. (2023) enfermeiros mais qualificados
possuem maior compreensao tedrica e pratica do que aqueles com qualificacao académica mais
baixa, assimm como a falta de habilidade que segundo Sanchez, Zavala e Grajales (2019) também

contribui como fator negativo para a seguranca do paciente.

A sobrecarga de trabalho também foi um aspecto evidenciado, segundo Kakemam etal. (2022) e
Sanchez, Zavala e Grajales (2019), foi possivel perceber que profissionais que possuem maior carga
horaria de trabalho semanal possuem uma percepg¢ao diminuida da cultura de seguranca do paciente
comparada aqueles que trabalham menos horas por semana. Isso porque a sobrecarga de trabalho é
responsavel por reduzir o foco, provocar distracdes, diminuir a atencao e propiciar a ocorréncia de

erros.

Ainda, a omissao de cuidados e ambientes punitivos com extrema culpabilidade também foram
elencados. Segundo Hessels et al (20719) ambientes com resposta nao punitiva com feedbacks
construtivos como forma de controle proporcionam a reducao de eventos adversos. Ja a omissao de
cuidado, que se caracteriza por qualquer necessidade do paciente que nao seja realizada de forma
parcial ou total, ou necessidade esta que tenha sido atendida com atraso significativo também foi
fator evidenciado na interferéncia negativa para a seguranca do paciente. Hessels et al (2019) traz um

resultado satisfatério quando evidencia que menos cuidados de enfermagem omitidos foram



responsaveis pela queda de eventos adversos. O que nos permite afirmar que a presenca de omissao

de cuidado foi fator contribuinte para um ambiente de risco nesta analise.

No que tange a comunicagao, Manias et al. (2018) traz a auséncia dela como fator que afeta a
seguranc¢a do paciente associado aos erros de preparo e administracao de medicamentos. Seu estudo
tras que as principais ocorréncias de erros de medicacao (também considerado como evento adverso)
sao causados por falha ha comunicacao. Em contrapartida Sanchez, Zavala e Grajales (2019) traz os
prejuizos da auséncia de comunicag¢ao contribuindo para danos aos pacientes pediatricos

hospitalizados.

Por fim, dentre os aspectos que interferem negativamente na seguranca do paciente, o
distanciamento da gestao com a equipe inflocutambém foi fator evidenciado. Segundo Golle etal.
(2018) tal distanciamento é visualizado uma vez que os profissionais de saude enxergam a gestao
apenas trazendo a punicao sem a avalicao das circunstancias que culminaram ao erro. Além disso, tal
estudo traz dados que mostram que os profissionais nao observam atitudes seguras por parte da

equipe de gestao o que dificulta mais ainda o processo de adesao a cultura de seguranca.

Diante resultados alarmantes e a existéncia de protocolos e resolucdes que nos mostram que é
preciso garantir a seguranca do paciente fica claro que os profissionais precisam buscar meios de
prevenir erros. Desta forma, as ferramentas gerencias sao um excelente caminho para diagnostico e
intervencao. Tal revisao também se propds a buscar quais sao as principais ferramentas gerenciais da
qualidade utilizadas uma vez que estas podem ser a intervencao almejada para garantir a nao

ocorréncia dos fatores apresentados até aqui.

Antes de descrever as principais ferramentas encontradas é preciso ter ciéncia que as ferramentas
gerenciais sao importantes em todos 0s processos e cada uma com a sua particularidade pode
exercer um papel extremamente importante impedindo até mesmo a ocorréncia de um evento

adverso (PEREIRA, 2020).

Segundo Pereira (2020) existem diversas ferramentas gerenciais da qualidade e entre elas podemos
citar: a carta de controle, carta de tendéncia, diagrama de causa e efeito conhecido como espinha de
peixe ou diagrama de ishikawa, diagrama de dispersao, diagrama de pareto, Braunstormig, ciclo PDCA
ou também chamado de ciclo de Shewhart ou ciclo de Deming, fluxograma, histograma, folha de
verificacdo, plano de acdo 5SW2HI1R, ISBAR, matriz de esforco/impacto e estratificacdo. Algumas
possuem objetivos semelhantes, no entanto, as caracteristicas estruturais sao singulares e de grande

valia para a seguranca do paciente em ambiente hospitalar.

Por meio desta revisao fol possivel perceber que existem poucos estudos que expressam a
aplicabilidade delas no ambito de saude, mas é importante ressaltar que todos os artigos encontrados
trazem uma perspectiva positiva seja de forma direta ou indireta para a seguranca do paciente. As
ferramentas evidenciadas através desta revisao integrativa foram: ciclo PDCA, ISBAR, matriz SWOT,
Brainstorming e diagrama de causa e efeito conhecido como Ishikawa. O ciclo PDCA sendo este um
mnemaonico para Plan — Do — Check — Act, que se refere a Planejar, Fazer, Verificar e Agir. Esta € uma
ferramenta empregada quando os problemas ja sao compreendidos, e uma analise das causas ja foi

realizada. Ela permite descrever os problemas identificados, propor acdes para modifica-los,



iImplementar, descrever e avaliar os resultados, e, por ultimo, consolidar as alteracdes necessarias.

Trata-se de uma ferramenta de suporte para solucao de problemas.

Em seu estudo, Costa (2022) constatou que a ferramenta foi eficaz para a reducao de nao
conformidades no que tange o preparo e administracao de medicacdes via sonda nasoenteral, tal
resultado impactou na reducao da frequéncia de casos de obstrucdes de sondas e no tempo de

trabalho despendido para uma tarefa.

Ja a ferramenta ISBAR € um mnemonico para ldentification — Situation — Backgroup — Assessment —
Roun Up que se refere a Identificacao, Situacao, Historico, Avaliacao e Recomendacdes. Esta € uma
ferramenta gerencial da qualidade utilizada para atingir os bons desempenhos no que tange a

comunicagao (ARAUIJO, 2020).

A ferramenta ISBAR foi abordada em dois estudos. O estudo de Toren et al. (2022) analisou a satisfacao
dos funcionarios com a implementacao desta ferramenta e o resultado nos mostra que os
profissionais apresentaram grande satisfacdao com a implementacao, além disso, traz que ao final do
projeto poucos profissionais foram capazes de visualizar dificuldades na transferéncia de paciente e no

fluxo de dados.

Ja o estudo Company (2023), avaliou a implementacao da ISBAR como ferramenta de comunicagao
para melhorar a seguranca e qualidade do atendimento prestado a pacientes de um hospital publico
em uma unidade de litotripsia e endourologia. O estudo aborda que a ferramenta foi eficaz

proporcionando um atendimento seguro tornando a comunicacao eficaz.

Ja a ferramenta matriz SWOT, também é um mnemonico é se refere a Strengths (Forcas), Weaknesses
(Fraguezas), Opportunities (Oportunidades) e Threats (Ameacas). Tal ferramenta é utilizada para
sinalizar forcas e fraquezas além de oportunidades e ameacas de determinada situagao que se
pretende avaliar. Através desta ferramenta € possivel obter uma visao holistica, além de orientar em

acoes futuras (FACHOLA etal, 2023).

O estudo de Fachola et al. (2023) trouxe essa ferramenta como analise principal de custos visando
reduzir a ociosidade e aumentar a receita hospitalar, no entanto, um ponto importante que nos
permitiu direcionar a efetividade desta ferramenta para a seguranca do paciente foi que ao avaliar os
pontos fortes e fragilizados foi identificada a baixa taxa de infeccao, o numero insuficiente de
profissionais de enfermagem e a falta de capacitacao consecutivamente. Logo, evidenciando tal
fragilidade foi implementada intervencdes para fortalecer este ponto fragil. Reafirmando entao a

eficiéncia desta ferramenta gerencial para a seguranca do paciente.

A ferramenta Brainstorming foi utilizada em um mesmo estudo juntamente com o diagrama de
causa e efeito conhecido como Ishikawa, a primeira citada se refere a uma ferramenta que significa
uma cascata de pensamentos. Essa ferramenta desempenha um papel fundamental na
determinacao das medidas que podem ser tomadas para resolver as questdes ja identificadas. Trata-

se de um instrumento de analise das acdes potenciais disponiveis (PEREIRA, 2020).

Em contrapartida a Ishikawa ou diagrama espinha de peixe se refere a uma ferramenta que é

empregada para examinar a relacao entre causa e efeito. Quando o processo de cuidado nao produz



os resultados desejados, € necessario analisar as razdes por tras disso, a fim de efetuar ajustes que
permitam alcancar o resultado esperado. Trata-se de um instrumento para investigacao das causas

(PEREIRA, 2020).

O Lima etal (2022) trouxe a aplicabilidade destas ferramentas no processo de identificacao do
paciente critico em centros de cuidados intensivos e evidenciou que tais ferramentas contribuiram
efetivamente na seguranca do paciente pois auxiliou na identificacao de fragilidades possibilitando a

intervencao com acdes educativas.

Logo em virtude de todos os resultados encontrados se faz necessario uma analise critica tanto dos
fatores que interferem negativamente na seguranca do paciente quanto na opc¢ao de utilizar as
ferramentas gerenciais da qualidade para garantir esta seguranca. Isso porque além dos protocolos e
resolucdes ja citados, que se deve embasar a assisténcia prestada, a Organizacao Mundial da Saude —
OMS em 2004 criou a alianca mundial para seguranca do paciente que trabalha justamente com a
conscientizacao de profissionais de saude em busca de um atendimento mais seguro em virtude de

dados tao preocupantes.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Ainda perpassa a necessidade de énfase por parte dos profissionais de enfermagem no que tange o
cuidado seguro, em virtude de todos os fatores que interferem negativamente na seguranca do
paciente e foram evidenciados através desta revisao integrativa. Os profissionais de enfermagem
principalmente gestores e lideres podem ser os protagonistas na insercao das ferramentas na
assisténcia segura ao paciente, diagnosticando e intervindo nas condutas negativas que afetam a

realidade do proprio setor atuante.

Observou-se existéncia de poucos estudos encontrados abordando a aplicabilidade das ferramentas
gerenciais da qualidade, mas nao se pode relevar o fato de que em todos os estudos encontrados as
ferramentas gerenciais da qualidade trouxeram suas contribuicdes positivas para a seguranca do

paciente.

Em contrapartida, foram muitos os aspectos encontrados que interferem negativamente na
seguranc¢a do paciente, no entanto, em virtude de mais de 50% dos estudos apresentar grau de
evidéncia fraco é preciso que sejam feitos mais estudos com bom nivel de evidéncia para que se possa
mensurar e apontar com confiabilidade que tais fatores interferem negativamente na seguranca do

paciente.

No entanto, ainda sim, este estudo sugere que as associacdes dos déficits encontrados podem ser
justificadas pela auséncia de intervencdes assertivas atraves das ferramentas gerencias da qualidade,
entretanto € preciso de mais estudos que abrangem a tematica para se realizar tal afirmacao. Ainda é
essencial que sejam feitos novos estudos também para entender as dificuldades encontradas pelos
profissionais de enfermagem em utilizar as ferramentas gerenciais da qualidade uma vez que atraveés

dos resultados obtidos nao se péde explicar tal questionamento.
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