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Resumo
Palavras-chave
Seguranca doldoente; enfer- Introducéo: A identificagéo de fatores que possam influenciar a seguranga do doente possibilita
magem; Servico de emer- a implementagé&o de melhorias nos cuidados prestados reduzindo a ocorréncia de possiveis
gencia; revisao integrativa. danos para os doentes. A realizagéo deste estudo prende-se com a necessidade de identificar

os erros ocorridos na prestacdo de cuidados a doentes num servico de urgéncia.
Obijetivo: Identificar os fatores que influenciam a seguranca do doente em servico de urgéncia.
Materiais e Métodos: Revisio integrativa realizada na base de dados EBSCO no periodo de 2017 a 2019, descritores MeSH
combinados por operador booleano AND: “medication errors or drug errors or medication administration errors or drug admi-
nistration errors”, “emergency room or emergency department” e “nurse or nurses or nursing”. Como critérios de inclusao foram
definidos os artigos que se adequavam ao objetivo deste estudo e foram excluidos todos os artigos duplicados, artigos referentes
a unidades de cuidados intensivos e a pediatria e artigos que ndo se adequavam ao objetivo do estudo.
Resultados: Os 17 artigos analisados revelaram que os fatores relacionados com a elevada afluéncia de doentes ao servico de
urgéncia, a sobrecarga de trabalho, a escassez de recursos humanos e as interrupgdes constantes levam a ocorréncia de erros
e consequente risco para a seguranca do doente.
Conclusao: Devem ser criadas condicOes fisicas e humanas para a pratica segura dos cuidados, reduzindo a ocorréncia de
erros e assegurando a seguranca do doente em servico de urgéncia.

Abstract
Keywords
Patient safety; nur. sfng; Introduction: The identification of factors that may influence patient safety makes it possible
?m erg gncy , service; to implement improvements in the care provided, reducing the occurrence of possible damage
integrative review. to patients. The aim of this study is related to the need to identify errors that occurred in the

provision of care to patients in an emergency department.
Aim: [dentify the factors that influence patient safety in emergency services.
Materials and Methods: Integrative review carried out on the EBSCO database from 2017 to 2019, using MeSH descriptors
combined by a boolean operator AND: “medication errors or drug errors or medication administration errors or drug administration
errors”, “emergency room or emergency department” and “nurse or nurses or nursing”. As inclusion criteria were defined the
articles that fit the objective of this study and all duplicate articles, articles referring to intensive care units and pediatrics and
articles that did not fit the study objective were excluded.
Results: The 17 articles analyzed revealed that the factors related to the high influx of patients to the emergency department,
the work overload, the shortage of human resources and the constant interruptions lead to the occurrence of errors and the
consequent risk to patient safety.
Conclusion: Physical and human conditions must be created for the safe practice of care, reducing the occurrence of errors and
ensuring the safety of the patient in emergency services.
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Introducao

Atualmente, um dos grandes temas internacionais
no que respeita a cuidados de satde prende-se com
a seguranca dos doentes. Uma das recomendacoes
do Conselho da Unido Europeia visa a ‘melhoria
continua da qualidade e da seguranca dos cuidados
de saude, para beneficio dos doentes utilizadores
do Servico Nacional de Satde (SNS) e seus pro-
fissionais "

Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS),
os cuidados prestados pelos profissionais, apesar
dos beneficios imediatos para os doentes, também
podem culminar em danos, resultando em inca-
pacidade ou mesmo na morte. A ocorréncia de
incidentes pode acontecer em diversos momentos
da prestacao de cuidados, desde a administracao de
medicacdo a utilizacdo de equipamentos médicos e
até as falhas do sistema organizacional. Para além
dos compromissos para a satide dos doentes, os
eventos adversos também compreendem encargos
para os paises e organizacoes.’

Torna-se importante implementar sistemas de
qualidade que visem a melhoria continua dos con-
textos de exercicio profissional, nomeadamente no
que respeita a enfermagem.?

Os enfermeiros, enquanto profissionais habilitados
com reconhecida competéncia cientifica, técnica e
humana para o exercicio da enfermagem, devem
basear a sua pratica em padroes de qualidade de
cuidados, zelando pela seguranca dos mesmos,
em qualquer nivel em que insiram a sua pratica.
Enquanto especialistas, a responsabilidade por
um desenvolvimento profissional que promova a
melhoria continua da qualidade é potenciada, pelo
que se justificam todas as acoes de diagnostico e
intervencao que culminem nesse fim. Tendo em
conta o regulamento de competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem médico-
-cirGrgica, o enfermeiro deve basear a sua pratica
em evidéncia cientifica, tendo como finalidade a
promog¢io da satde e a qualidade dos cuidados
prestados.*

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
(PNSD) 2015-2020, enquanto instrumento de apoio
a todas as instituicoes pertencentes ao SNS para a
adocao de priticas que promovam a seguranca,
reconhece varias dimensdes como integrantes do
conceito de qualidade. Assim, para além da dimen-
sdao da seguranca, a aceitabilidade, a acessibilidade,
a prestacdo de cuidados no momento adequado,
assim como a continuidade, assumem um realce

especial e impoem-se enquanto obrigacdes para o
atingimento da qualidade.?

Para existir melhoria continua da qualidade, é
necessario realizar uma gestao dos riscos existentes,
identificando-os e avaliando-os para posteriormente
implementar acdes preventivas e avaliar as medidas
implementadas. Os incidentes que afetam a segu-
ranca do doente estao relacionados com proble-
mas de organizacido, coordenacido e comunicacio,
raramente associados a falta de competéncia dos
profissionais de satde.!

Segundo o PNSD 2015-2020, para a melhoria
continua da qualidade, devem ser implementadas
acoes que incidam sobre a cultura de seguranca,
nomeadamente no que se refere a partilha de
conhecimentos, informacoes e acodes dirigidas aos
profissionais de saude. Neste sentido, ¢ dever de
todos os estabelecimentos pertencentes ao Sistema
Nacional de Satde (SNS) adotar acdes que visem
a melhoria continua da seguranca dos doentes.!

Os Servicos de Urgéncia (SU) sao servicos de
elevada complexidade, sendo que a excessiva carga
de trabalho, o nimero imprevisivel de doentes e a
existéncia de uma equipa multidisciplinar variada sao
fatores de risco para a ocorréncias de erros em SU.’
Além dos citados, erros de medicac¢ao e as interrup-
coes diversas podem também aumentar a ocorréncia
de erros nos cuidados prestados aos doentes.®

Em 2017, a OMS lancou o terceiro desafio global
para a seguranca do doente intitulado Medication
Without Harm. Tendo em conta que 0s erros sao
inevitaveis e provocados em grande parte por sis-
temas de satude fracos, este desafio da OMS propoe
a reducdo em 50% dos danos graves e evitaveis
relacionados com medicamentos, num prazo de
cinco anos, em todo o mundo.”

Em Portugal, o PNSD 2015-2020 definiu como um
dos objetivos estratégicos o aumento da seguranca
na utilizacado da medicacio, tendo como meta a
reducao de 50%, em cada ano, face ao ano anterior,
do ntmero de ocorréncias relacionadas com erro
de medicacdo nas instituicdbes do SNS ou com ele
convencionado.! Entende-se como erro de medica-
¢do qualquer evento evitavel que possa causar ou
levar ao uso inadequado de medicacao, ou mesmo
causar danos ao doente.®

Segundo o relatorio americano 7o Erris Human,
estima-se que pelo menos 44 mil americanos morre-
ram devido a ocorréncia de erros médicos, podendo
este nimero chegar aos 98 mil.” Segundo a OMS, os
custos anuais associados a erros relacionados com
a medicacdo sdo cerca de 42 bilides de dolares,’
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estimando-se que estes tipos de erros provoquem
custos de cerca de 1% do total das despesas de
saude no mundo."

A pertinéncia deste estudo surgiu apos a observa-
¢do do funcionamento de um SU e pela necessidade
de identificar e corrigir os erros que comprometem
a qualidade dos cuidados de enfermagem presta-
dos ao doente que a ele recorrem, melhorando a
seguranca do doente.

Materiais e Métodos

A presente revisdo integrativa da literatura seguiu
as seguintes etapas: identificacio do problema,
identificacao da questao de investigacdo e objetivos,
pesquisa em base de dados cientificos, analise dos
resultados e sintese dos conhecimentos obtidos.

Neste sentido, a questao de investigacdo consistiu
em “A seguranca do doente ¢ influenciada pelo
ambiente da pratica de cuidados dos enfermeiros
que trabalham em servico de urgéncia?” e tem
como objetivo identificar os fatores que influenciam
a seguranca do doente num servico de urgéncia.

A pesquisa foi efetuada na base de dados EBSCO
no dia 5 de outubro de 2019 utilizando os seguin-
tes descritores MeSH combinados por operador
booleanos “OR” e “AND”: “medication errors or
drug errors or medication administration errors
or drug administration errors”, “emergency room
or emergency department’” e “nurse or nurses or
nursing’.

Como critérios de inclusio foram definidos
artigos com texto integral e artigos revistos pelos
pares, artigos com idioma em portugués e inglés,
que no resumo estejam as palavras “medication
error prevention”, “nursing”, “critical care and
emergency medicine”, “emergency department”,
“‘quality assurance”, “emergency medical services”,
“medication errors”, “medical quality control”,
“hospital emergency services”, “nurses” e “patient
safety”. Para janela temporal foram selecionados
artigos publicados no periodo compreendido entre
janeiro de 2017 e outubro de 2019 para que os
dados fossem os mais atuais.

Dos 378 artigos obtidos, foram excluidos 106 arti-
gos que estavam duplicados, assim como 255 artigos
que, apos leitura do resumo, niao se adequavam ao
tema por serem artigos referentes a pediatria ou a
unidades de cuidados intensivos.

A amostra final é constituida por 17 artigos,
conforme o diagrama prisma da figura 1.

Figura 1 — Diagrama Prisma

Os dados obtidos foram reunidos e sintetizados
através de uma tabela de evidéncias — Quadro 1.

Resultados

Os 17 artigos encontrados revelam fatores de
elevada importincia que podem afetar a seguranca
dos doentes.

Portela et al. afirmam que os enfermeiros tém
um papel muito relevante na melhoria da qua-
lidade dos cuidados através da implementacio
de intervencdes e estratégias para a melhoria da
seguranca do doente. Neste estudo, os enfermeiros
identificaram fatores que afetam a seguranca dos
doentes, nomeadamente falta de recursos humanos,
elevada afluéncia de doentes ao SU, sobrecarga
de trabalho, formacao inadequada e comunicacao
ineficaz."

Estudos efetuados por Vilela et al. comprovam
que os erros relacionados com a medicacio tém
custos elevados que poderiam ser evitdveis se as
instituicoes de satude implementassem medidas que
reduzissem ou eliminassem os fatores de risco.'?

Para Martyn et al., os enfermeiros que prestam
cuidados em SU raramente cumprem as normas
dos cinco certos, observando que fatores como
a inexisténcia da continuidade de cuidados ao
mesmo doente, pressoes relacionadas com a carga
de trabalho ou mesmo a administracio de varios
medicamentos a0 mesmo tempo levam a que nem
todos os passos recomendados para a correta admi-
nistracao da medicacao sejam cumpridos."

Marquez-Hernandez et al. revelam que os erros
de medica¢ao muitas vezes sdo resultado da sobre-
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carga de trabalho e das interrup¢des constantes, o
que pode prejudicar a aten¢do aos principios da
seguranca do doente. Afirmam ainda que existe
uma lacuna no que respeita as notificacdes de erros,
e que as notificacdes existentes eram realizadas
apenas por enfermeiros séniores.'

Al-Otaibi et al. identificaram trés barreiras prin-
cipais para relatar erros, nomeadamente o medo, a
responsabilizacao e a repreensiao pelos mesmos."
Por outro lado, Mansouri et al., além de identificarem
o medo das consequéncias, identificaram também
barreiras processuais e administrativas, uma vez
que o enfermeiro & responsabilizado pelos seus
superiores pelo erro cometido. !

O PNSD 2015-2020 reforca a importancia da
adesao de todos os profissionais, e mesmo dos
cidadaos, a notificacio de incidentes e reacoes
adversas a medicamentos. Neste momento, apenas
cerca de 13% do total dos incidentes notificados
sao incidentes com medicamentos. Em Portugal,
as notificacoes sao realizadas através de portais
disponiveis online, sendo que as reacdes adversas
devem ser notificadas no Portal RAM (Infarmed), e
os incidentes devem ser notificados no portal Noti-
fic@ (DGS). No entanto, & de extrema importincia
que todos os profissionais compreendam que ao
notificarem um incidente estio ao contribuir para
o aumento da seguranca do doente.

O estudo de Cabilan et al." analisou erros relata-
dos entre 2010 e 2015 e revelou que a maior parte
dos erros descritos ocorrem em sala de emergéncia,
unidade de curta permanéncia e area de cuidados
agudos durante os turnos mais movimentados,
envolvendo, na sua maioria, medicamentos de alerta
maximo. Grande parte dos erros ocorrem durante a
administracdo da medicacio, nomeadamente doses
incorretas, medicacao errada ou falta de adminis-
tracdo. Os medicamentos de alerta maximo ou de
alto risco sao medicamentos que tém um elevado
risco de provocar dano graves ao doente como
consequéncia da sua ma utilizacao.'

Discussao

Os dados encontrados neste estudo mostram
varios fatores que podem afetar a qualidade dos
cuidados prestados e, consequentemente, a segu-
ranca do doente em SU.

A falta de recursos humanos adequados e a
elevada afluéncia de doentes ao SU resultam,
diversas vezes, em sobrecarga de trabalho para os

enfermeiros, e esta comprovado que esse excesso
de trabalho é uma ameaca a seguranca do doente.!!

Por outro lado, deve-se ter em conta que o
escasso numero de profissionais que trabalham em
SU, as rotinas de trabalho, os relacionamentos inter-
pessoais e a competitividade entre os profissionais
sdo causadores de stress, podendo interferir com o
desempenho prestado.!” Chen et al. e Al-Ghabeesh
et al. referem que o ambiente de trabalho em SU
¢€ violento, e que a equipa € mais propicia a sofrer
burnout e bullying, o que resulta em problemas de
satude tais como ansiedade, irritabilidade, diminuicao
da produtividade e atencao, causando um elevado
grau de absentismo.?*!

O regulamento n.° 743/2019 da Ordem dos
Enfermeiros prevé a utilizacao de metodologias e
critérios adequados, de apoio a gestao, para realizar
o calculo de dotacdes seguras e prevenir o problema
da escassez de recursos humanos em SU. Refere
ainda que o namero de profissionais deve ter em
conta as competéncias profissionais e o nivel de
qualificacio dos mesmos para garantir a seguranga
e a qualidade dos cuidados prestados. O mesmo
regulamento afirma a necessidade de formacio
avancada para assegurar cuidados especializados a
pessoa em situacdo critica, recomendando que 0s
cuidados emergentes sejam prestados apenas por
enfermeiros especialistas em enfermagem médico-
-cirargica na area de cuidados a pessoa em situacio
critica.?

Por outro lado, Ferro et al. reconhecem que é
necessario realizar gestio de conflitos e melhorar
a comunicacdo entre a equipa como forma de
evitar situacoes causadoras de stress e absentismo,
melhorando a relacdo entre os elementos da equipa
e, consequentemente, a qualidade dos cuidados
prestados, e consolidando a seguranca do doente."

Chen et al. referem que a sobrelotacdo do SU é
causada por doentes em situacdes nao urgentes que
deveriam recorrer a outros servicos de assisténcia
médica. Estes doentes em situacdo ndo urgente
sa0 responsaveis por grande parte das interrupgoes
causadas aos profissionais de satde, por questio-
narem continuamente a demora no atendimento.*

No decorrer do seu trabalho, os enfermeiros estao
expostos aos mais variados tipos de interrupcoes,
resultando em paragens nas intervencoes que esta-
vam a executar. As interrupcoes podem ser causadas
por doentes, familiares, médicos, telefonemas e
mesmos por outros enfermeiros. Quando ocorrem
durante a preparacao e administracaio de medicacao,
estdo associadas aos erros que podem resultar em
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danos para o doente. Devem, por isso, ser adotadas
estratégias para diminuir as interrupgoes, tais como
adotar locais de preparacio de medicacdo isolados
e assinalados e o uso de coletes por enfermeiros
que preparam a medicacdo, sinalizando-os assim a
equipa, evitando, deste modo, distracdes.?

Neste sentido, € recomendado adotar intervencoes
e mudancas de procedimentos para minimizar ou
eliminar as interrupcoes, bem como fomentar uma
cultura de consciencializacdo sobre interrupcoes de
forma a reduzir distracdes desnecessarias.?

Os erros de medicacdo ocorridos podem ser
devidos a medicacao errada, dose errada, omissao,
doente errado e horirio errado. O estudo de Cabilan
et al. demonstra que a falta de adesao as regras
de seguranca da administracdo da medicacio e as
interrup¢oes foram as principais causas dos erros
cometidos. Este estudo recomenda a utilizacio de
maquinas automaticas para a dispensa de medicac¢ao
e a administracio com dupla confirmac¢ao ou mesmo
por sistema de codigo de barras como forma de
minimizar os erros de medicacdo ocorridos."”

Conforme é aconselhado no PNSD, e sendo uma
das boas praticas do exercicio profissional de enfer-
magem, a regra dos cinco certos devera ser sempre
aplicada, ou seja, ‘pretende-se que o medicamento
correto seja administrado ao doente correto, na dose
e vias corretas e a hora certa, e que os efeitos que
se verifiquem sejam os previstos, devendo o doente
receber a informacao adequada e necessaria sobre
o medicamento e tratamento a efetuar”!

O objetivo estratégico 5 do PNSD 2015-2020 refere
que as instituicoes devem implementar praticas
seguras na identificacio dos doentes, e, sendo o
SU um ambiente com elevado nimero de pessoas
com as mais diversas patologias, a correta identifi-
cacao dos doentes € uma prioridade antes de ser
realizada qualquer intervencao. A OMS recomenda
a adocdo de estratégias de boas praticas através da
confirmacio da identificacio do doente por utili-
zacdo de pulseiras de identificacao ou de sistemas
de codigos de barras como forma a minimizar a
ocorréncia de erros.!

Recomendacdes da DGS e do PNSG 2015-2020
orientam a pratica de forma a assegurar o uso
seguro dos medicamentos de alto risco, assim como
dos medicamentos com nome ortografico e/ou
fonético e/ou aspeto semelhantes, conhecidos como
medicamentos Look-alike e Sound-alike (LASA).
Semestralmente devem ser realizadas auditorias as
praticas seguras na utilizacio da medicacdo."$

Segundo a DGS, os profissionais de saude
devem rever anualmente a lista de medicamentos
LASA e divulga-la por toda a equipa. Também
sao recomendadas estratégias de armazenamento
através da separacgio fisica, sinalizacio com cores
ou grafismos diferentes.” Recomenda-se ainda que
para a administracdo de medicamentos de alto risco
haja a dupla confirmacio e a formacao continua
de todos os profissionais com vista a atualizacao
de conhecimentos para evitar erros e, consequen-
temente, danos para o doente.”®

Outro aspeto importante a referir & a falta de
conhecimento dos enfermeiros sobre as vantagens
da notificacdo de erros. As organizacoes devem
fomentar a pratica da notificacao, analisando os
erros notificados para implementar estratégias de
melhoria.

E recomendado que todas as instituicdes possuam
um sistema de registo de erros acessivel e de facil
utilizacao e que promovam uma cultura institucional
dentro da qual todo profissional de satde se sinta a
vontade para relatar erros e as razoes subjacentes a
sua ocorréncia de maneira honesta e sem medo.'

Conclusao

Os enfermeiros, devido a proximidade que tém
com os doentes, tornam-se pecas fundamentais na
implementacio de melhorias para a diminuicao
dos erros e aumento da qualidade dos cuidados
prestados.

O presente estudo teve como objetivo identificar
os fatores que influenciam a seguranca do doente
em servico de urgéncia. Foram identificados diversos
fatores que influenciam a prestaciao de cuidados de
qualidade, sendo recomendada a implementacao
de sistemas de melhoria para reduzir a ocorréncia
dos mesmos e melhorar a seguranca do doente.

O desenvolvimento de orientacdes e estratégias
para a criacao de sistemas mais seguros de uso de
medicamentos ¢ fundamental para reduzir erros,
assim como estratégias que fomentem a notificacao
dos erros ocorridos.

O papel do enfermeiro na seguranca do doente
em SU vai além da implementacao de estratégias,
incluindo a monitorizacdo e levantamento dos riscos
a que o doente esta exposto, prevenindo erros e
eventos adversos para o doente.

Em suma, é fundamental fornecer recursos
humanos, técnicos e infraestruturas adequadas que
permitam a prestacio de cuidados seguros.
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Uma das limitacoes encontradas foi o facto de
ndo existirem estudos portugueses, impossibilitando
a comparacdo direta com a pratica observada. O
reduzido nimero de notificacoes efetuadas impossi-
bilita o estudo das causas dos erros, impedido que
possam ser aplicadas acdes corretivas.

As limitacdes inerentes a uma revisao integrativa
também devem ser tidas em conta, uma vez que
abrangem um elevado tipo de estudos com dife-
rentes metodologias, havendo o risco de ocorrer
duplicacio de informacao.

Recomenda-se uma cultura de notificacao de erros
e eventos adversos de forma a serem analisados e
corrigidos, possibilitando uma melhoria dos cuidados
prestados e da seguranca do doente num SU, assim
como a importincia de futuros estudos randomiza-
dos adequados a realidade portuguesa.
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Quadro 1 - Tabela de evidéncias com os resultados da amostra final

. Instrumentos
N.° do . . Tipo de . -
e Autores Pais Ano | Palavra-chave Objetivos estudo de recolha Principais conclusdes
de dados

1 Emanuele Di | Italia 2018 | Emergency Descrever quais Quantitativo | Questiondrio | — Mudangas organizacionais con-
Simone, department, os elementos do tribuiriam para a diminui¢ao dos
Noemi intravenous conhecimento, as erros;

Giannetta, infusion, necessidades de — Necessidade de encontrar
Flavia knowledge, treinamento, ou estratégias para reduzir a
Auddino, medication o comportamento sobrelotacio;
Antonio errors. e atitude dos — A sobrelotacio impossibilita
Cicotto, enfermeiros que manter os racios enfermeiro-
Deborah podem evitar erros -doente, aumentando o risco
Grilli, de medica¢iao no de erro;
Marco Di departamento de — O absentismo leva a sobrecarga
Muzio emergéncia durante de trabalho e ao aumento do
todas as etapas risco de erro;
da administracio — Usar a notificacao de erros como
de medicamentos forma de prevenir erros futuros;
intravenosos. — Eventos adversos influenciam
o processo de preparacao de
medicacio, levando a erros;
— A equipa de enfermagem
considera que € necessario ter
conhecimentos, experiéncia e
comportamentos adequados
para reduzir erros de medica-
¢d0, no entanto, deveriam ser
complementados com formacao
sistematica.

2 Renata Prado | Brasil 2018 | Erros de Analisar os estudos | Qualitativo | Revisao — A intervencao de farmacéuticos
Bereta Vilela, medicacao; sobre o custo dos integrativa pode diminuir o nimero de
Daniele Alcala custos e analise |erros de medicacao erros relacionados com medi-
Pompeo, Marli de custo; e eventos adversos camentos;
de Carvalho seguranca a medicacao — Os erros relacionados com a
Jerico, do paciente; nas etapas da administracio sao os que cau-
Alexandre Lins sistemas de cadeia medicamen- sam mais custos aos hospitais;
Werneck medicacao tosa. — Foi possivel comprovar que

no hospital; os erros de medicacao podem
enfermagem. gerar alto custo e representam
uma importante fonte de des-
perdicio e ineficiéncia hospita-
lar, reiterando a importincia na
adocao de medidas preventivas.
3 Verbnica V. Espanha |2019 |- Adaptar e validar | Qualitativo | Questiondrio |- Mais de metade dos enfermeiros

Mirquez-
-Hernandez,
Ana Luisa
Fuentes-
-Colmenero,
Felipe
Canadas-
Nuanez, Marco
Di Muzio,
Noemi Gian-
netta, Lorena
Gutiérrez-
-Puertas

culturalmente

o questionario
sobre conheci-
mento, atitudes e
comportamentos
na administracao
de medicamentos
intravenosos, bem
como explorar
esses fatores em
um ambiente
hospitalar.

avaliados identificaram que as
interrupcoes e a sobrelotacao
de doentes podem causar erros
de medicacao;

— A aquisi¢ao de conhecimento
e atitude positiva sao ambos
fatores que promovem um
comportamento adequado,
que por sua vez parece ter um
impacto na prevengdo de erros
de medicacao;

— As instituicoes de satude devem
incentivar a educacao continua
para os seus funcionarios.
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X Instrumentos
N.° do a . Tipo de . -
il Autores Pais Ano | Palavra-chave Objetivos st de recolha Principais conclusoes
de dados

4 Denise Ferro, | Brasil 2018 | Absenteismo; Analisar a percecao | Qualitativo | Entrevistas — Os participantes relataram que
Fabiana Costa avaliacao dos da equipa de — descritivo | semi-estrutu- | a estrutura fisica inadequada,
Machado servicos de enfermagem sobre radas equipamentos e materiais de
Zacharias, satude; as condicoes ma qualidade, questoes salariais,
Luciana servicos geradoras de défice de recursos humanos
Aparecida médicos de absenteismo e suas e comunicacdo ineficaz siao
Fabriz, emergéncia; implicacoes para a potenciais condicoes geradoras
Tatiele condicoes de assisténcia em uni- de absenteismo e influenciam
Estefani trabalho. dades de urgéncia a qualidade da assisténcia
Schonholzer, e emergéncia. prestada;

Silvia Helena — Os gestores tém papel funda-
Valente, mental de criar condicoes que
Sara Maria assegurem ao trabalhador de
Barbosa, enfermagem o seu crescimento
Carolina Gri- profissional e satisfacio com o
golato Viola, trabalho, gerando menor absen-
Ione Carvalho teismo e fortalecendo o seu
Pinto compromisso com cuidado de
qualidade a populacao assistida
pelo Sistema Unico de Satde;
— Considera-se este estudo uma
ferramenta para a compreen-
sao da perceciao da equipa de
enfermagem sobre as condicoes
geradoras de absenteismo em
servicos de urgéncia e emer-

géncia.

5 Patricia Reis Brasil 2019 | Seguranca do Identificar os Qualitativo | Entrevistas — O estudo revelou a existéncia
Alves dos paciente; ser- riscos e incidentes semi-estrutu- | de falhas individuais e organi-
Santos, vico hospitalar | relacionados ao radas zacionais, tais como elevado n.°
Fernanda de emergéncia; | processo de terapia de atendimentos e sobrecarga
Ludmilla Rossi erros de medicamentosa no de trabalho da equipa;

Rocha, medicacao. cendrio de uma — Revelou também falhas na

Camila Unidade de Pronto identificacao do doente;

Santana Atendimento (UPA) — Os SU sao ambientes de alto

Justo Cintra e propor acoes de risco para a ocorréncia de erros;

Sampaio gerenciamento e — Implementacao de plano de
praticas seguras na acdo com praticas seguras no
percecao da equipa uso e administracio de medi-
de enfermagem. cacdo.

6 Ana de Cassia | Brasil 2017 | Gestao de ris- Explorar percecoes | Qualitativo | Entrevista — Sobrelotacao e excesso de

da Ponte
Portela, Marcia
Aline de Cas-
tro Olimpio,
Michelle Alves
Vasconcelos
Ponte,
Francisco
Diogenes

dos Santos,
Alicequel Fer-
reira Gomes
de Paiva,
Vanessa Emille
Carvalho de
Sousa

cos; seguranca
do paciente;
enfermagem
de emergéncia;
pesquisa
qualitativa.

de enfermeiras

sobre a seguranca

do paciente
no cenario de
emergéncia.

semi-estrutu-
rada

trabalho afetam a seguranca
do doente;

— Infraestruturas deficientes sao
uma barreira para o fornecimento
de cuidados com seguranca;

— Comunicacdo deficiente afeta
a qualidade dos cuidados
prestados;

— Medidas que melhoram a
seguranca do doente englo-
bam correta identificacio do
doente, prevencao de erros na
administracao de medicacao e
existéncia de protocolos apro-
priados.

— A seguranca do doente requer
um n.? adequado de recursos
humanos bem treinados para o
atendimento ao doente urgente.
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. Instrumentos
N.° do G lavra-ch Obieti Tipo de d Ih Princinai lusd
artigo Autores Pais Ano | Palavra-chave jetivos e e recolha rincipais conclusoes
de dados

7 |Julie-Anne Australia | 2017 | Medication Observar as Qualitativo | Observacao |- Apesar de em todas as observa-
Martyna, administration; | praticas de — descritivo coes ndo terem sido cumpridos
Penny nursing, administracao de 0s 5 certos, os enfermeiros uti-
Paliadelis, patient safety, medicamentos e lizaram outras estratégias para
Chad Perry qualitative; a aplicacao dos 5 minimizar o erro da administra-

appreciative certos. ¢do de medicacdo, promovendo

inquiry, praticas de seguranca;

observation. — O estudo confirma que o que é
preconizado na teoria nao pode
ser aplicado corretamente na
pratica;

— Este estudo constatou que a
administracao de medicamentos
ndo era um processo linear ou
de natureza rotineira, pois havia
inameras influéncias, interrup-
¢oes e desafios que impactaram
a pratica dos participantes que
nao puderam ser abordados
apenas pela regra.

8 Suhair Hussni |Jordania | 2019 | Emergency Examinar a preva- | Quantitativo | Questionario | — O bullying afeta a produtividade
Al-Ghabeesh, department; Jor-|1éncia do bullying dos enfermeiros e consequente-
Haya Qattom danian nurses; | e o impacto mente a seguran¢a do doente;

productivity; de medidas — E altamente recomendivel que
workplace preventivas sobre todas as instituicoes de satude
bullying. a produtividade desenvolvam e implementem
entre enfermeiros politicas e praticas como forma
jordanianos do de minimizar o assédio moral e
SU e examinar a violéncia no local de trabalho.
o bullying em
relacao a fatores
pessoais e organi-
zacionais.

9 Hanife Turquia | 2017 | Nursing Identificar as Qualitativo | Questiondrio | — A quantidade de trabalho e o
Durgun, Hilya emergency atitudes dos enfer- | — descritivo | e aplicacao n.? imprevisivel de doentes sao
Kaya nursing, meiros dos servicos de escalas fatores de risco para a seguranca

emergency de emergéncia em do doente;

department, relacao a seguranca — A superlotacao nos SU aumenta
patient safety; do paciente. o risco e taxa de erros. No
culture safety, entanto, hd muito pouca infor-
attitude. macao sobre a sua incidéncia;

— E necessaria formacio continua
para minimizar a ocorréncia de
erros.

10 | Katherine EUA 2018 | Human factors; | Descrever interrup- | Qualitativo | Observacio |— Os enfermeiros sio constan-
L. Forsyth, workload, coes vivenciadas e utilizacao temente interrompidos no
Hunter J. workflow por enfermeiros de de escalas decorrer dos cuidados.
Hawthorne, interruptions; emergéncia. — As interrupcdes sao mais fre-
Nibras emergency quentes quanto maior for o n®
El-Sherif, department, de doentes.

Rachelen S. patient safety. — As interrupg¢oes contribuem para
Varghese, o aumento da carga de trabalho
Vickie K. e consequente ocorréncia de
Ernste, Jordyn erros

Koenig,

Renaldo C.

Blocker

11 | Li-Chin Chen, |Taiwan |2018 | Crowding; Compreender Qualitativo | Questiona- | — A sobrelotacio € causada por
Chun-Chih emergency as perspetivas rios semi- casos nao urgentes que pode-
Lin,Chin-Yen department, dos enfermeiros -estruturados riam ser tratados em outras
Han, Chun- grounded sobre trabalhar instituicoes do servico de satde;
-Lan Hsieh, theory; numa emergéncia — Existe uma elevada requisicao
Chiung-Jung nurses. supetlotada. de analises e MCD por receio
(Jo) Wu, de acusacoes de negligéncias,
Hwey-Fang resultando na acumulacao de
Liang doentes no SU;

— Enfermeiros demonstram que a
sobrelotacdo afeta qualidade dos
cuidados e seguranca do doente.
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X Instrumentos
N.° do a . Tipo de . -
il Autores Pais Ano | Palavra-chave Objetivos st de recolha Principais conclusoes
de dados

12 | Sharon Ragau, | Austrdlia | 2018 | Medication Reduzir os erros de | Quantitativo | Questionario | — Interrupgoes, acuidade do
Rebecca errors, HALT medicacio em 25% paciente e pressoes de tempo
Hitchcock, model, patient | numa enfermaria foram citadas como fatores
Judy Craft, safety, adminis- | médica através contribuintes na incidéncia de
Martin tration errors; da introducao do erros de medicacao;
Christensen medication modelo de fome, — Depressoes fisicas e psicologicas

safety. raiva, solidao, can- exercidas sobre a enfermeira
saco (HALT) para aumentavam a probabilidade
tratar dos fatores de erros de medicacao;
humanos associa- — Os erros de medicacio podem
dos aos erros de ser multifatoriais e podem
medicacao. ocorrer como resultado de ma

comunica¢io, documentacao
inadequada e interrupcoes
durante a rodada de drogas,
para citar apenas alguns;

— Ap6s a implementacao, o
modelo HALT pareceu ter
resultado numa reducao total
de erros de medicacao num
periodo de 2 meses em 31%.
Os erros relacionados com o
erro humano foram reduzidos
em 25% e os relacionados aos
erros de comunicacdo e docu-
mentacao em 22%.

13 | Haifa Al- Arabia 2018 | Pediatric Avaliar os fatores Qualitativo | Questiondrio |- Existem quatro fatores principais
-Otaibi, Salma | Saudita nurses; medica- | contribuintes — descritivo que contribuem para os erros de
A. Moawed, tion, medi- percebidos pelos medicacao: interrupgoes, escas-
Manal F. cation errors, enfermeiros nas sez de pessoal de enfermagem,
Al-Harbi emergency percecoes de erros atendimento a pacientes com

department, de medicacao alta gravidade e ambiente de

patient safety; na tecnologia de trabalho hostil;

Saudi Arabia. | medicacao de uso — Quatro tipos de tecnologias de
como estratégia medicamentos foram considera-
para reduzir sua das tteis na reducao dos erros:
ocorréncia. administracao de medicamentos

com codigo de barras, entrada
computadorizada de pedidos
de médicos, distribuicao auto-
matizada de medicamentos e
bombas inteligentes de infusao.

14 | Maree John- Austrdlia | 2017 | Ervors, Explorar as Qualitativo | Observacdo |— As interrupc¢des ocorrem
son, Paula interruption; interrupcoes que frequentemente durante a
Sanchez, medications, ocorrem durante preparacdo e administracao de
Rachel nursing; patient | a preparacao e terapéutica e estao associadas
Langdon, safety. administracao de a ocorréncia de falhas e erros
Elizabeth medicacdo e as clinicos, comprometendo a
Manias, Tracy suas consequén- seguranca do doente.
Levett-Jones, cias.

Gabrielle
Weideman,
Vicki Aguilar,
Bronwyn
Everett

15 | Bashir Azimi | Irao 2017 | Estimate; Estimar o n.° de Qualitativo | Observacao |- A escassez de mao de obra na
Nayebi, Rafat nursing staff, enfermeiros neces- | — descritivo | direta, area da saude, especialmente
Mohebbifar, emergency sarios na equipa entrevista e nos servicos de emergéncia,
Jalil Azimian, department, num servico de analise de causa sérios problemas rela-
Sima Rafiei workload urgéncia. documentos cionados a prestacao adequada

indicators of
staffing need.

de servicos aos beneficiarios de
cuidados;

— A aplicacao de um método
cientifico logico para estimar o
namero necessario de recursos
humanos em hospitais e tomar
decisdes com base nisso seria
benéfico para todo o sistema
de saude.




22

Cadernos de Saude w

Vol. 12 w Ndmero 1 » 2020

. Instrumentos
N.° do G lavra-ch Obieti Tipo de d Ih Princinai lusd
artigo Autores Pais Ano | Palavra-chave jetivos e e recolha rincipais conclusoes
de dados

16 | Seyedeh Irdo 2019 | Adverse events; | Avaliar as opinides | Qualitativo | Questionario | — O estudo identificou trés dreas
Fereshteh adverse drug dos enfermeiros — descritivo principais que impediram a
Mansouri, events; sobre as principais notificacio de incidentes —
Tahereh medication barreiras a medo das consequéncias apos
Khaleghdoost errors, relatar erros e a notificacio de um erro, bar-
Mohammadi, barriers to eventos adversos reiras processuais e barreiras de

Masoomeh reporting errors; | em unidades de gerenciamento.
Adib, Ehsan intensive care | terapia intensiva. — Deve-se desenvolver um
Kazemnejad nursing. ambiente no qual todos os
Lili, Mostafa enfermeiros possam relatar erros
Soodmand e 0s motivos que levaram a sua
ocorréncia de maneira honesta

e sem medo
17 | C. J. Cabilan, |Austrdlia | 2017 | Patient safety, | Descrever a classi- | Qualitativo | Andlise — A maioria dos erros ocorreu
J. A. Hughes, medication ficacao contextual, retrospetiva na area de cuidados agudos,
C. Shannon error, emer- modal e psico- unidade de curta duracao e
gency depart- logica dos erros area de ressuscitacio, durante
ment; nursing | de medicacao no os turnos mais movimentados;
research, departamento de — Metade dos erros envolveu
quality and emergéncia para medicamentos em alerta
safety. conhecer os fatores maximo;

associados aos — Muitos dos erros ocorreram
erros de medicacao durante a administracao

relatados.

(62,7%), prescricdo (28,6%) e,
geralmente, nos dois estagios
(18,5%);

— Dose incorreta, medicaciao
errada e omissao foram os
problemas dominantes;

— Tecnologias como prescricao
computadorizada, administracio
de medicamentos com codigo
de barras e sistemas de lembrete
podem potencialmente diminuir
os erros de medica¢ao no SU.




