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RESUMO

O presente artigo tem como objetivo buscar na literatura cientifica artigos que identifiquem o
enfermeiro como gestor da seguranga do paciente sob cuidados intensivos. A pesquisa foi realizada
através de uma revisdo integrativa de literatura de natureza qualitativa e descritiva, com base em
artigos cientificos disponibilizados nas seguintes plataformas eletronicas: Biblioteca Virtual em
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Saude (BVS), Scientific Eletronic Librari (SCIELO); Servigo da Biblioteca Nacional de Medicina
(PUBMED), Literatura Latino-Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILCAS). Os
resultados indicaram que a Unidade de Terapia Intensiva é um ambiente em que a ocorréncia de
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eventos adversos ¢ frequente, dada a propria complexidade do paciente que muitas vezes necessita
de varios procedimentos e intervencdes. Conclui-se que a atuagdo do enfermeiro gestor como
responsavel pela seguranca do paciente sob cuidados intensivos, implica no gerenciamento ativo e
passivo dos EA que colocam em risco a vida neste ambiente, o que requer desse profissional
comprometimento com a cultura de seguranga, lideranga e comunicacdo eficaz, incentivos a
capacitagdo, realizacdo de treinamentos, monitoramento do trabalho da equipe da UTI, bem como,
dos instrumentos, materiais, equipamentos, e, sobretudo, avaliagdo dos riscos ¢ implementacdo de
medidas preventivas conforme as necessidades especificas do setor.

Palavras-chave: Eventos Adversos; Paciente; Seguranca; Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT

This article aims to search the scientific literature for articles that identify nurses as managers of
patient safety in intensive care. The research was conducted through an integrative literature review
of qualitative and descriptive nature, based on scientific articles available on the following electronic
platforms: Virtual Health Library (VHL), Scientific Electronic Librari (SCIELO); Service of the
National Library of Medicine (PUBMED), Latin American and Caribbean Health Sciences Literature
(LILCAS). The results indicated that the Intensive Care Unit is an environment in which the
occurrence of adverse events is frequent, given the patient's own complexity that often requires
various procedures and interventions. It is concluded that the performance of the nurse manager
responsible for patient safety in intensive care implies the active and passive management of life-
threatening AEs, which requires from this professional commitment to the culture of safety,
leadership and safety. effective communication, incentives for training, training, monitoring of the
work of the ICU team, as well as instruments, materials, equipment, and, above all, risk assessment
and implementation of preventive measures according to the specific needs of the sector.

Key words: Adverse Events; Patient; Safety; Intensive care units.

RESUMEN

Este articulo tiene como objetivo buscar en la literatura cientifica articulos que identifiquen a la
enfermera como gerente de seguridad del paciente en cuidados intensivos. La investigacion se llevo
a cabo a través de una revision bibliografica integradora de caracter cualitativo y descriptivo, basada
en articulos cientificos disponibles en las siguientes plataformas electronicas: Biblioteca Virtual en
Salud (BVS), Biblioteca Electronica Cientifica (SCIELO); Servicio de la Biblioteca Nacional de
Medicina (PUBMED), Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILCAS).
Los resultados indicaron que la Unidad de Cuidados Intensivos es un entorno en el que la ocurrencia
de eventos adversos es frecuente, dada la propia complejidad del paciente, que a menudo requiere de
varios procedimientos e intervenciones. Se concluye que el rol del enfermero gerente como
responsable de la seguridad del paciente en cuidados intensivos implica el manejo activo y pasivo de
los EA que ponen en riesgo la vida en este entorno, lo que requiere de este compromiso profesional
con la cultura de seguridad, liderazgo y comunicacion efectiva, incentivos a la formacion, formacion,
seguimiento del trabajo del equipo de UCI, asi como de instrumentos, materiales, equipos y, sobre
todo, evaluacion de riesgos e implementacion de medidas preventivas acordes a las necesidades
especificas del sector.

Palabras clave: Eventos Adversos; Pacientes; Seguridad; Unidades de Cuidados Intensivos.

1. Introducao

Nas instituicdes hospitalares, o Evento Adverso (EA) destaca-se como um dos mais

prevalentes episodios que envolvem os profissionais de saude e podem elevar o indice de
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morbimortalidade dos pacientes, sobretudo, aqueles sob cuidados intensivos. Nesse cenario,
a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) destaca-se como o setor que se encontra relacionado
a maior probabilidade de ocorréncia de EA, pelo fato de ser um ambiente com equipamentos
e materiais complexos, além de todo aparato tecnoldgico para atendimento a pacientes em
situagdes graves'.

Para a Organizacao Mundial de Saude (OMS), EA refere-se a um incidente ou conjunto de
situacdes que por sua propria natureza ¢ indesejavel, desfavoravel ou prejudicial ao processo
de cuidado a saude ou ao paciente. Evidéncias atuais sugerem que os eventos adversos
resultam, na maioria das vezes, da convergéncia de erros ¢ ndo da falha de um tnico
profissional. Nesse sentido, apesar de varios fatores estarem associados a sua ocorréncia, o
erro humano destaca-se como um dos episddios mais prevalentes. Logo, os EA sdo situagdes
ndo intencionais, causadas por falhas/erros e nio pelo processo da doenca’.

Levando em conta que os EA podem ocorrer ao longo das etapas do processo de atendimento
ao paciente, ou seja, no diagnostico, avaliagdo e assisténcia operatéria, manejo dos cuidados,
uso de medicamentos, fluidos intravenosos e alta hospitalar, a seguranga do paciente passou
a ser considerada componente essencial do cuidado intensivo®. No entanto, a seguranga do
paciente tem sido postulada como uma condi¢ao relacionada a qualidade do cuidado, desde
quando Hipdcrates, considerado o pai da Medicina, ha milénios de anos pronunciou que nos
cuidados de saude, a condi¢ao primordial deve ser “primun non nocere”, ou seja, “primeiro
ndo ferir”, requisito esse que indiretamente ja se encontrava associado a segurancga do
paciente*,

Outra referéncia dessa temadtica ¢ Florence Nightingale que reforgou o assunto ao enunciar
que toda instituicdo hospitalar deve ter como principio basico, nao causar dano ao paciente.
Nota-se que a assisténcia segura prestada ao paciente ¢ um assunto que vem sendo
problematizado desde tempos mais remotos. No entanto, 0 movimento moderno comegou
na década de 1999 quando nos Estados Unidos a Academia Nacional de Medicina formulou
um relatorio com o titulo “Errar ¢ Humano”, revelando que EA afetam um em cada dez
pacientes em todo o mundo, sendo a maioria consequente de falha humana, suscitando assim
a relevancia da segurancga do paciente a nivel mundial®,

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) por meio da RDC n°
36/2013 postula a obrigatoriedade de os servicos de saude implantarem o Nucleo de
Seguranga do Paciente (NSP), que tem como objetivo fazer o monitoramento dos incidentes
e colocar em pratica as medidas necessarias para reduzir a sua incidéncia. As agdes de

seguranca que devem ser consideradas no atendimento e internagdo do paciente consistem
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em identificar o paciente, prevenir infec¢des associadas a assisténcia, realizar os
procedimentos de assepsia corretamente, colocar em pratica todos os procedimentos
técnicos, humanos e organizacionais para prevenir erros de medicagdo, lesdes por pressao,
erros de procedimento, entre outros®.

Nesse contexto, a seguranga do paciente ¢ parte essencial dos cuidados de enfermagem que
visa prevenir a ocorréncia de EA evitdveis e danos ao paciente. A enfermagem ¢ uma
profissdo historicamente estruturada e constituida por diferentes maneiras de cuidar, ou seja,
os enfermeiros prestam servicos de assisténcia direta ao paciente, mas também atuam na
gestao dos cuidados. Dessa forma, considerando que a equipe de enfermagem ¢ responsavel
pelo cuidado ininterrupto ao paciente, o enfermeiro ocupa posigao diferenciada na atengao a
saude, pelo fato de identificar as complicacdes, intervir e contribuir para a prevencdo de
agravos e a seguranca do paciente’.

Portanto, os enfermeiros como gestores de saude sdo responsaveis pelos estudos, politicas,
procedimentos e implantagdo de estratégias relacionadas a assisténcia e, consequentemente,
possuem papel relevante na qualidade dos cuidados e na seguranga do paciente. Partindo
desse contexto, pretende-se investigar a seguinte problemdtica: como o enfermeiro
exercendo as atribuicdes de gestor pode colaborar para a seguranga dos pacientes sob
cuidados intensivos?

Logo, a justificativa para responder esse problema e contextualizar a tematica aqui proposta,
parte do principio de que a identificacdo de EA ¢ crucial para melhorar a seguranga do
paciente, hierarquizar prioridades de intervengdo e avaliar o impacto das solugdes
desenvolvidas na melhoria da seguranca e da qualidade dos cuidados. Nesse sentido, a
atuacdo do enfermeiro como gestor da seguranca do paciente visa proporcionar uma
assisténcia mais eficiente, pautada na qualidade da presta¢dao dos servigos a todos aqueles
que dependem dos cuidados dispensados pela equipe de enfermagem. Esse conhecimento
pode ser de grande valia tanto para as institui¢des hospitalares quanto para os enfermeiros
intensivistas que assumem papel de gestores, em relacdo a defini¢do, implementagdo de
estratégias e abordagens especificas, a fim de contribuir para a melhoria para um ambiente
de cuidados mais seguro. Ademais, a identificagdo precoce e a intervengdo eficaz da
enfermagem podem modificar os resultados letais.

Partindo dessa premissa, o presente artigo tem como objetivo buscar na literatura cientifica
artigos que identifiquem o enfermeiro como gestor da seguranga do paciente sob cuidados

Intensivos.
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2. Métodos

Esta pesquisa foi realizada através de uma revisdo integrativa de literatura de natureza
qualitativa e descritiva, com base em artigos cientificos disponibilizados nas seguintes
plataformas eletronicas: Biblioteca Virtual em Saude (BVS), Scientific Eletronic Librari
(SCIELO); Servico da Biblioteca Nacional de Medicina (PUBMED), Literatura Latino-
Americana ¢ do Caribe em Ciéncias da Saude (LILCAS). A busca deu-se através dos
seguintes descritores: eventos adversos, seguranca do paciente, UTI, enfermeiro.

Para a selecdo dos artigos foram utilizados como critérios de inclusdo: artigos publicados a
partir de 2009, em lingua portuguesa e inglesa. Foram excluidos os artigos fora desse limite
temporal, que ndo indicavam o enfermeiro como gestor da seguranca do paciente sob
cuidados intensivos, e artigos que s6 disponibilizavam o resumo e/ou abstract.

ApOs a busca, 14(quatorze) artigos foram selecionados para o estudo, sendo os mesmos
ordenados conforme segue a descricao do Quadro 1;

Quadro 1. Sumarizacio dos artigos que constituem a amostra dessa revisiao

integrativa.
. Ano de Tipo de Plataforma
Autor Titulo Publicacao Estudo Eletronica
Exploring
relationships between Pesquisa
Mardon et al. | hospital patient safety 2010 qau PUBMED
descritiva
culture and adverse
events
Adverse events and
patient safety from Pesquisa
Ulewenya the surgical 2014 bibliografica PUBMED
perspective
Eventos adversos e
Duarte et al. seguranca na 2015 Revisdo SCIELO
assisténcia de Integrativa
enfermagem.
A seguranga do
paciente em ambito Revisao
Silva et al. hospitalar: revisao 2016 Integrativa da BVS
integrativa da literatura
literatura
Cultura de seguranga
Toso ct al. do paciente em 2016 Estudo SCIELO
instituicdes Transversal
hospitalares na
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perspectiva da
enfermagem

Eventos adversos na
unidade de terapia
intensiva: impacto na

Estudo

Roque et al. mortalidade e no 2016 . SCIELO
tempo de internagao prospectivo
em um estudo
prospectivo
Souza, Alves Eventos adversos na que]ilsttiltl;lt(i)vo
’ unidade de terapia 2018 oL BVS
e Alencar intensiva descrltlvp,
retrospectivo
Adverse event
reporting in adult
intensive care
units and the
Pagnamenta impact of a Estudg
et al. multifaceted 2012 Prosp eACtlYO’ PUBMED
intervention on multicéntrico
drug-related
adverse events
Study Investigators,
Paz Merino et Adverse events in Estudo
L ! 2012 observacional, PUMED
al. Spanish intensive .
care units prospectivo
Estudo
Adverse events in blbglor;etrlco,
Dutraetal. | Intensive Care Units: 2017 abordagemn
bibliometric study. quantitativa, de
base
documental,
Quality Assurance Estudo
and Patient Safety observacional
Manzenara et Measures: A 2018 longitudinal PUBMED
al. Comparative
Longitudinal
Analysis
Adverse events in
Molina et al. Se;ﬂfﬁ?&giﬁive Estudo
detection through 2018 descr1t1V'0 PUBMED
. retrospectivo
the Trigger Tool
Healthcare Revisao
Okuyama et Prof.essional's' Sistemética} e
al Perception of Patient 2018 Meta Analise PUBMED
' Safety Measured by

the Hospital Survey




Nesprom | Ceam | UnB E’ @:@ saude.convibra.org

on Patient Safety
Culture
Dificuldades para Estudo
implantar estratégias descritivo,
Reis et al. de seguranga do 2019 exploratério, SCIELO
paciente: perspectivas qualitativo,
de enfermeiros
gestores

Fonte: pesquisa dos proprios autores.

Por se tratar de um estudo de base de dados secundéria, o mesmo nao necessita de apreciacao
do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, entretanto, as resolugdes 466/12 ¢

510/16 do Conselho Nacional de Saude foram respeitadas.

3. Resultados

Uma pesquisa realizada em trés instituigdes hospitalares brasileiras apontou que quase 8%
dos pacientes foram afetados por eventos adversos (EA), sendo que, quase 67% de tais
incidentes poderiam ter sido evitados®.

Na tentativa de minimizar os fatores que impactam a assisténcia e os servicos prestados pelos
sistemas de saude, a seguranca do paciente emergiu do movimento da qualidade da
assisténcia a saude visando a prevencao de erros evitaveis, tais como, a prevengao de quedas,
de ulceras por pressdo, da prescricdo, administracdo e uso incorreto de medicamentos, de
cirurgias realizadas em local errado do corpo do paciente, entre outros incidentes que além
de elevar o risco de morbimortalidade, estdo também associados a ampliagao do tempo de
internagdo hospitalar®* 7.

Em outros termos, a seguranga do paciente ¢ definida como a auséncia de dano desnecessario
ou potencial associado aos cuidados de saude. Esse dano ¢ representado como um efeito
funcional, estrutural ou qualquer efeito prejudicial derivado dos cuidados®.
Internacionalmente, o Instituto de Medicina define a seguranga do paciente como as praticas
que reduzem o risco de eventos adversos relacionados a exposi¢ao a cuidados médicos em
uma variedade de diagnésticos ou condigdes clinicas®. No Brasil, o Ministério da Satde
também relaciona a seguranga do paciente como parte intrinseca da qualidade do cuidado
que tem mostrado relevancia nao somente para os pacientes, mas também, familias, gestores
e profissionais de satide que visam ofertar uma assisténcia segura através da prevencao de

erros € eventos adversoss.
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Portanto, as institui¢des hospitalares e os profissionais de satide devem proteger os pacientes
de erros, lesdes, acidentes e infecgdes, ou seja, de incidentes que causam dano nao
intencional ou complicacdo desnecessaria resultando em tempo prolongado de internagao
hospitalar, incapacidade no momento da alta ou morte causada por falhas/erros no manejo
do cuidado e ndio pela doenca subjacente do paciente *% 1011,

Assim sendo, evitar erros € EA ¢ uma premissa para melhorar a qualidade do atendimento
minimizando complicagdes e o risco de levar o paciente a obito.

Os EAs podem ser entendidos como complicagdes, erros, incidentes, falhas, entre outras
denominag¢des ndo intencionais que podem afetar negativamente a qualidade do tratamento,
piorar a condig¢do clinica, causar danos temporarios ou mesmo permanentes € mortes,
sobretudo, em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) '*!!. Nos ultimos anos, a prestagdo de
cuidados intensivos tornou-se mais complexa ndo apenas em termos de tecnologia, mas
também, em fun¢do do monitoramento continuo que ¢ crucial para revisar as necessidades
do paciente e avaliar a eficacia dos cuidados que ele recebe % 12,

Nesse contexto, levando em conta um ambiente altamente monitorado € uma maior
disponibilidade de mao de obra na UTI, implicaria teoricamente que este deveria ser o local
mais seguro e confidvel dentro do hospital. No entanto, representa uma area de alto risco
para EA que pode ocorrer devido a complexidade do atendimento, ao grande numero de
intervengdes realizadas e as condigdes clinicas dos pacientes!? 3. Grande parte dos estudos
realizados na UTI indica que quase metade dos EA sdo classificados como evitaveis 7.
O tipo de incidente mais frequente apontado ¢ medicacdo e/ou preparo dos medicamentos
muitas vezes decorrente da falta de atengiio do profissional’. Muitos medicamentos usados
em pacientes criticos acarretam alto risco e sao administrados por via intravenosa, o que
aumenta a probabilidade de erros e falhas'>. Neste contexto, cita-se ainda que o preparo
antecipado, diluicao inadequada, auséncia de desinfec¢do das ampolas e bancadas, falta de
higienizag¢io das maos também sdo fatores de risco associados aos EA na UTP.

As UTIs também sao caracterizadas por alta tecnologia e equipamentos que podem colocar
os pacientes em risco pelo mau funcionamento ou uso inadequado. Estima-se que grande
parte dos EA na UTI seja associada as intervengdes e procedimentos realizados, tais como,
os incidentes relacionados a retirada acidental de cateteres e tubos, dano por manejo de
cateteres vasculares, falhas no manejo ventilatorio, erros de diagnostico, infecgdes
associadas aos cuidados com a satde, sobretudo, do sitio cirirgico e de corrente sanguinea,
13, 14

ulcera por pressdo, hipotensao arterial, entre outros

Nesse contexto, na equipe multidisciplinar responsavel pela assisténcia ao paciente na UTI,
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o enfermeiro atua nao somente no cuidado direto, mas também, como gestor da seguranga
desse paciente. Para tanto, precisa pensar criticamente, analisar problemas e buscar solugdes,
na tentativa de abreviar os eventos que colocam em risco a recuperagdo e a vida do paciente
na UTI'!. Como gestor, precisa ter conhecimento dos tipos de gerenciamento da seguranca
do paciente no ambiente de cuidados intensivos que abrangem o gerenciamento passivo, em
que os eventos sdo relatados voluntariamente pela equipe da unidade; e o gerenciamento
ativo, onde retrospectiva ou prospectivamente, o enfermeiro gestor realiza uma avaliagdo
abrangente para detectar os problemas, elaborar estratégias e medidas para evitar a
ocorréncia do EA'2,

Estudos indicam que o gerenciamento passivo nao alcanga a detec¢ao absoluta dos eventos,
em comparagdo com a revisao ativa, pois, estimativas indicam que apenas entre 10% a 30%
dos EA sdo relatados voluntariamente. Para mudar essa realidade, ¢ fundamental o
enfermeiro gestor criar uma cultura de seguranca para estimular o relato espontaneo e
voluntario da equipe em relagdio ao EA'S. Atualmente, ndo existe método de referéncia para
identificar EA. Apesar de varias limitagdes, o sistema de notificacdo voluntaria de EA
durante a internag¢do hospitalar continua sendo uma ferramenta valiosa para ajudar o

\

enfermeiro a identificar riscos a seguranca, analisar os déficits e implantar as medidas
necessarias!® 13- 1415,

No entanto, ¢ importante considerar que o sistema de notificagdo voluntaria ndo deve ser
utilizado somente com finalidade punitiva, mas, sobretudo, para auxiliar o enfermeiro gestor
a identificar problemas estruturais, falhas em relacdo aos recursos humanos, materiais,
equipamentos e demais processos de trabalho como um todo!2. Nessa perspectiva, mais do
que buscar culpados, ¢ indispensavel identificar as falhas e erros existentes para implantar
acOes preventivas eficazes que possam garantir a seguranca do paciente na UTI. Reforca-se
que, minimizar a ocorréncia de EA na UTI requer integrar a seguranga em todas as etapas e
processos envolvidos no cuidado e assisténcia ao paciente sob cuidados intensivos.

A literatura indica que importante estratégia para aumentar a adesdo do profissional a
seguran¢a do paciente sdo as agdes educativas que visam a promover além de mudangas
comportamentais, o aperfeicoamento da equipe sobre as questdes associadas a segurancga do
paciente, bem como, o debate, a troca de experiéncias, ideias e a disseminagdo da
importancia de garantir a melhoria continua da pratica assistencial e dos cuidados
dispensados aos pacientes na UTI® !4,

Desse modo, para criar uma cultura de gestao de seguranca, a lideranga mostra-se habilidade

crucial, pois o enfermeiro gestor deve ser capaz de promover agdes que despertem a
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percepgao positiva entre os profissionais da equipe da UTI; além de introduzir mudangas e
promover um clima de trabalho adequado que aumente a adesao dos profissionais em relagao
as agdes voltadas a seguranca do paciente®.

Acrescenta-se que a comunicagdo ¢ outra variavel muito associada a lideranga, posto que, a
forma como o enfermeiro se comunica e passa as informagdes e atribuigdes a equipe, deve
contribuir para criagao de um ambiente favoravel de confianga, respeito, motivagao, trabalho
em equipe e compartilhamento de responsabilidades. Por isso, a relacdo do enfermeiro gestor
com a equipe da UTI deve pautar-se numa intera¢ao aberta que contribua para a criagao de
um clima de unidade positivo, favorecendo a autopercep¢dao dos profissionais sobre a
responsabilidade em relagdo a seguranca do paciente® !2,

Levando em conta que a gestdo de seguranca ndo consiste somente no gerenciamento
passivo, destaca-se a relevancia também do gerenciamento ativo que requer do enfermeiro
gestor um alto nivel de monitoramento e documentagao na UTI na tentativa de aumentar a
probabilidade de detectar problemas. Propde no gerenciamento ativo a implantagao de listas
de verificagdo e/ou protocolos implantados conforme a realidade de cada UTI, para auxiliar
a equipe a reduzir/evitar a incidéncia de EA, bem como, melhorar o trabalho e a comunicagado
entre os profissionais. E também atribui¢do do enfermeiro gestor no gerenciamento ativo,
averiguar os riscos, reconhecé-los e divulga-los!% 12131415,

Assim sendo, para garantir na pratica a seguranca do paciente, o enfermeiro gestor deve
realizar visitas in loco, para analisar a assisténcia e os cuidados prestados diretamente ao
paciente em busca de reconhecer fatores de riscos e elimina-los!'® 12131415,

E essencial também que durante as visitas na UTI, ocorra o monitoramento ndo somente dos
cuidados, mas também, em relacdo aos equipamentos, materiais, insumos, instrumentos ¢
recursos humanos. Durante esses momentos, ¢ importante o enfermeiro gestor interagir com
todos os funciondrios da UTI, incluindo enfermeiros, médicos, farmacéuticos,
fisioterapeutas e até o pessoal responsavel pela limpeza do local. Essas interagdes que
também pode ocorrer em outros momentos, através de reunides, por exemplo, podem incluir
perguntas relacionadas ao conhecimento dos profissionais sobre possiveis EA, tirar davidas,
ouvir propostas de melhorias, solucionar problemas, reforcar a importancia da adesdo e
responsabilidade individual de cada um quanto a seguranca do paciente!® 12131415,
Acrescenta-se que o gerenciamento ativo realizado através do levantamento e a analise dos
fatores de riscos e das ocorréncias dos EA in loco, permitem ao enfermeiro gestor o

desenvolvimento de acdes mais efetivas quanto a seguranca dos pacientes, resultando em

melhoria continua da qualidade dos servigos de satide’. Portanto, a comunicagio eficaz, o
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feedback apods relatorios, a lideranca engajada e ambientes focados em aprender com os

erros, sdo fatores que podem levar a melhorias®.

4. Discussao

O sistema de satde brasileiro opera em um ambiente que muitas vezes coloca em risco a
vida do paciente em funcdo de atendimento inadequado, negligéncia, recursos escassos,
infraestrutura ineficiente, intervengdes indesejadas, erros médicos, falhas na assisténcia
direta ao paciente, dentre outros eventos adversos (EA) que impactam diretamente a
seguranga do paciente e aumentam os indices de morbi mortalidade®. A literatura indica que
os primeiros registros de EA remontam a antigas civilizagdes e sdo considerados eventos
indesejaveis e ndo planejados’3.

Assim sendo, o comprometimento com a seguranc¢a do paciente deve ser parte integrante da
politica de qualidade das organizagdes de saude e incluir objetivos relacionados a eficacia e
eficiéncia dos servicos prestados’, bem como, refletir as percep¢des de processos, normas e
atitudes relacionadas a prevengao de erros evitaveis compartilhados pelos profissionais de
saude na prestacdo de cuidados. Nesse sentido, requer amplo comprometimento e
envolvimento tanto da organizacdo como de toda equipe multidisciplinar responsavel pelo
atendimento e assisténcia ao paciente®.

No entanto, enquanto em alguns hospitais, a seguranga do paciente ¢ uma prioridade, em
contrapartida, em outras instituicdes muitos pacientes morrem devido a erros evitaveis
decorrentes, sobretudo, de acidentes e infec¢des. Portanto, desenvolver uma cultura de
seguranga ¢ elemento central que demanda esfor¢os em longo prazo e investimentos
continuos para assegurar a vida e prevenir complicagdes associadas a eventos adversos’.
No entanto, ¢ preciso considerar que a organizacao hospitalar muitas vezes ¢ estigmatizada
pela precariedade da assisténcia e pelos erros que causam impacto direto na qualidade dos
servicos ofertados aos pacientes. Essa realidade pode ser consequente, em parte, por falhas
no sistema de gestdo que esbarra-se na falta de uma cultura organizacional voltada para a
reducdo dos riscos de danos desnecessarios associados a atencdo a saude®'°.

Nesse sentido, a seguranga do paciente depende do comprometimento do gestor de saude
tanto no setor administrativo quanto assistencial, em implementar agdes que promovem a
qualidade da assisténcia prestada ao paciente, a melhoria da comunicacdo, a vivéncia do

trabalho em equipe e o gerenciamento de riscos. Vale ressaltar que cada setor hospitalar deve



Nesprom | Ceam | UnB E’ ‘ﬂ saude.convibra.org

™

priorizar pelas a¢des que contribuem de forma direta para reducdo dos eventos adversos,
sendo que o enfermeiro como gestor de seguranca do paciente ¢ também responsavel pela
qualificacdo do cuidado™ 7> 1°,

Todavia, independente da frequéncia, da gravidade e/ou dos danos causados pelo EA ao
paciente, destaca-se a importancia da prevencao, tendo em vista que, a UTI € um local onde
a seguranga merece atengao especial. Desse modo, o gerenciamento da seguranca neste
ambiente tem como proposito analisar as questdes desfavoraveis derivadas da assisténcia,
equipamentos e/ou materiais, por meio da deteccdo e andlise de falhas/erros, com o objetivo
final de elaborar estratégias para prevenir, bem como, evitar reincidéncias de EA e garantir
a qualidade dos cuidados ao paciente'’.

Portanto, na gestdo de seguranca passiva ¢ indispensavel que o enfermeiro gestor crie
estratégias voltadas para a adesdo dos profissionais da UTI quanto a notificacdo voluntaria,
iniciando com a conscientizagdo da equipe sobre a importancia de seguir as recomendagdes
propostas pela institui¢do sobre as praticas seguras ao prestar assisténcia, e, sobretudo, que
cada profissional individualmente ndo crie resisténcia em relacdo aos esforgos necessarios
para garantir a seguranga do paciente sob cuidado intensivo’. O enfermeiro gestor deve
envolver todos os profissionais da equipe multidisciplinar que atua na UTI e ndo somente os
profissionais da enfermagem, orientando-os também quanto ao cumprimento de diretrizes,
politicas, listas de verificagio internas e protocolos de seguranga® .

E importante frisar que quando se fala em agdes educativas que podem ser realizadas através
de treinamentos internos e externos, educagdo continuada e permanente, além do enfermeiro
gestor ser responsavel em motivar e estimular os profissionais da equipe de saude a buscar
capacitacdo na area de seguranca do paciente, torna-se fundamental também que a propria
institui¢do hospitalar invista no aperfeicoamento dos profissionais que atuam na UTI,
orientando-os e conscientizando-os sobre a responsabilidade de cada um pela vida do
paciente” '°. Desse modo, a institui¢do e o proprio enfermeiro gestor devem criar uma cultura
organizacional que desperte nos profissionais a relevancia da conduta proativa para
minimizar a ocorréncia de EA na UTI e, consequentemente, diminuir a probabilidade de
incidentes evitaveis®.

Em resumo, a participacdo sistematica do enfermeiro na averiguacao e avaliacdo dos
resultados em relacao a cultura de seguranca o permite monitorar o grau de implantacao e
eficacia das acdes e, quando necessario, propor as melhorias necessarias. Os resultados na
literatura indicam que, em geral, os hospitais com maior investimento e adesdo dos

profissionais na cultura de seguranca do paciente tendem a ter menos casos relatados de EA”
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Nesse sentido, cumpre destacar que uma cultura de seguranga somente ¢ efetiva, quando o
gestor e sua equipe trabalham de modo integrado, t€ém conhecimento sobre os EA e os fatores
que levam a ocorréncia dos incidentes, para entdo implantar agdes preventivas que sejam
eficazes e contribuam para a melhoria do cuidado, e, principalmente, para a redu¢do de danos

a satide e a vida do paciente sob cuidados intensivos>.

5.  Consideracoes finais

Este artigo buscou identificar o enfermeiro como gestor da seguranca do paciente sob
cuidados intensivos e nesse contexto, observou que os EA que ocorrem nas UTIs variam
amplamente, desde erros relacionados a medicamentos, até equipamentos, retirada acidental
de cateteres, entre outros. No entanto, independentemente do tipo e da gravidade, notou-se
que ¢ alta a incidéncia de EA, sendo que, grande parte ¢ considerada evitavel.

Desse modo, a atuagdo do enfermeiro gestor como responsavel pela seguranga do paciente
sob cuidados intensivos, implica no gerenciamento ativo e passivo dos EA que colocam em
risco a vida do paciente, o que requer desse profissional comprometimento com a cultura de
segurancga, lideranca e comunicacdo eficaz, incentivos a capacitacdo, realizacdo de
treinamentos, monitoramento do trabalho da equipe da UTI, bem como, dos instrumentos,
materiais, equipamentos, e, sobretudo, avaliacdo dos riscos e implantacdo de medidas
preventivas conforme as necessidades especificas do setor.

Observou-se que o enfermeiro gestor ndo deve pautar as suas atribuicdes somente numa
atuagdo fiscalizadora e/ou punitiva do trabalho desenvolvido pela equipe da UTI. A gestao
em saude, especificamente quanto a seguranca do paciente na UTI, requer um trabalho
integrado e participativo com todos os profissionais da equipe multidisciplinar, com o
proposito de despertar e conscientizar sobre a responsabilidade individual e coletiva desses
profissionais no cuidado com o paciente, visando minimizar riscos e garantir a qualidade da

assisténcia e dos servicos ofertados nesse ambiente.
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