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			PREFÁCIO


			Vivemos num mundo de mudanças rápidas e profundas, marcadas por avanços tecnológicos, transformações demográficas e desafios globais de saúde que afetam diretamente a forma como os cuidados de saúde são prestados. Um mundo Volatility, Uncertainty, Complexity and Ambiguit (VUCA), onde a crescente complexidade dos sistemas de saúde se reflete na interação de fatores humanos, organizacionais e tecnológicos, criando oportunidades para a inovação, mas também expondo vulnerabilidades que podem comprometer a segurança do paciente. Neste cenário, garantir que os cuidados são seguros, eficazes e centrados no paciente tornou-se uma das maiores prioridades e desafios da prática clínica.


			A segurança do paciente, particularmente a ocorrência de eventos adversos durante a prestação de cuidados de saúde, tem constituído uma preocupação crescente das organizações de saúde e de todos os stakholders deste setor, assumindo-se como uma área prioritária e incontornável da qualidade em saúde. A sua melhoria envolve um amplo leque de estratégias de melhoria do desempenho, da segurança ambiental e da gestão de risco.


			Apesar de estar na agenda mundial há mais de 20 anos, dos constantes alertas da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da evidência científica já produzida sobre os danos para os pacientes associados aos cuidados de saúde, a segurança do paciente mantém-se como um problema prioritário, levando a OMS a considerar o aparente fracasso dos sistemas de saúde para aprender com os erros e partilhar essa aprendizagem com os outros um desafio prioritário a assumir pelos profissionais, líderes e políticos, com responsabilidades nesta área. Nesse sentido, mantém o tema como uma preocupação mundial, nomeadamente através do Plano de Ação Mundial para a Segurança do Paciente 2021-2030, aprovado a 28 de maio de 2021, na 74ª Assembleia Mundial da Saúde. A segurança do paciente assume-se assim, como uma prioridade crescente na área da saúde, e a enfermagem desempenha um papel central nessa missão.


			Embora se identifique a segurança do paciente como uma responsabilidade multiprofissional, os enfermeiros, lidando com realidades dinâmicas e frequentemente imprevisíveis, desempenham um papel chave no desenvolvimento de cuidados de saúde seguros, uma vez que gerem muitos dos fatores ambientais, asseguram a continuidade dos cuidados durante o internamento, articulam a sua atividade com os diversos profissionais e prestam a maior parte dos cuidados diretos ao paciente, assumindo um importante papel de integrador e coordenador de cuidados. O impacto de decisões clínicas, processos fragmentados e pressões sistêmicas sobre a segurança do paciente exige não apenas habilidades técnicas e conhecimento, mas também uma abordagem reflexiva, ética e proativa para mitigar riscos e proteger aqueles que confiam em seus cuidados. A segurança do paciente não é um objetivo isolado; é o coração do cuidado e da excelência em saúde.


			Os enfermeiros, para além de constituírem o grupo profissional mais numeroso nas organizações de saúde (WHO, 2020), pela natureza das suas funções, competências, formação acadêmica, pelo contato permanente e próximo que estabelecem com os pacientes, constituem-se como elementos fundamentais para a garantia da qualidade dos cuidados e segurança do paciente, assumindo a responsabilidade única de observar, intervir e liderar iniciativas que promovam cuidados seguros e de elevada qualidade. Este livro é uma contribuição valiosa para o aprofundamento dessa temática essencial, abordando os múltiplos aspectos relacionados à segurança do paciente e ao papel da enfermagem na prevenção de danos associados ao cuidado em saúde.


			Organizado em 11 capítulos, o livro oferece uma visão abrangente e detalhada sobre os principais tópicos relacionados à segurança do paciente, com um foco especial na prática da enfermagem e no impacto das ações lideradas por enfermeiros. Cada capítulo apresenta conceitos, estratégias e ferramentas que visam apoiar os profissionais na identificação e mitigação de riscos, bem como na promoção de um ambiente seguro para pacientes e equipes. No Capítulo 1, discutem-se os aspectos conceituais sobre eventos adversos, fornecendo uma base teórica para compreender a natureza e a dinâmica dos erros em saúde e em enfermagem.


			O Capítulo 2 complementa esta abordagem com uma classificação detalhada dos eventos adversos, auxiliando na padronização e na análise desses eventos no contexto clínico. A capacidade dos enfermeiros de observar e tomar decisões oportunas é enfatizada no Capítulo 3, que aborda a vigilância e o julgamento clínico como ferramentas essenciais para a prevenção de incidentes. No Capítulo 4, explora-se o conceito de advocacia, destacando o papel do enfermeiro como defensor do paciente e catalisador de mudanças positivas no cuidado.


			Os capítulos seguintes são dedicados a áreas específicas e críticas da segurança do paciente. O Capítulo 5 aborda as quedas, um dos eventos adversos mais frequentes, enquanto o Capítulo 6 enfoca as complicações cirúrgicas, ressaltando a importância das práticas seguras no perioperatório. A prevenção e o manejo de lesões por pressão são detalhados no Capítulo 7, seguidos pelo Capítulo 8, que discute os riscos relacionados ao uso de medicamentos. O Capítulo 9 aprofunda-se na prevenção de infecções relacionadas à assistência à saúde, um desafio contínuo para os profissionais de enfermagem. No Capítulo 10, são abordados os dispositivos médicos e os cuidados necessários para minimizar os riscos associados ao seu uso.


			Finalmente, o Capítulo 11 apresenta o instrumento de avaliação “Eventos Adversos Associados às Práticas de Enfermagem (EAAPE)”, uma ferramenta prática e baseada em evidências que pode auxiliar os enfermeiros e líderes de enfermagem a identificar e monitorar os riscos associados à sua prática clínica. Apesar do desenvolvimento da profissão e do reconhecimento das competências dos enfermeiros na promoção de cuidados de qualidade, continuam a ocorrer incidentes na prática dos enfermeiros com potencial para causar dano aos pacientes, salientando-se a necessidade de compreender a interação dos fatores humanos e sistêmicos que contribuem para a sua ocorrência.


			Numa área de estudo em expansão, onde a informação disponível é ainda incipiente e onde a cultura de segurança institucional percepcionada pelos profissionais é frequentemente, inibidora da notificação sistemática dos incidentes de segurança, este instrumento da avaliação de práticas profissionais de enfermagem e risco e ocorrência de eventos adversos associados, constitui-se uma ferramenta de diagnóstico importante na sensibilização dos enfermeiros sobre o papel que representam na segurança dos paciente e base de trabalho para introdução de melhorias nos cuidados.


			Existe um amplo caminho a percorrer no desenvolvimento de estratégias de redução dos eventos adversos e aperfeiçoamento da política de segurança, salientando-se a necessidade de melhorar as estratégias formativas dos profissionais, sobre gestão do risco e segurança dos pacientes, bem como um maior compromisso da gestão de topo e liderança das equipes, no desenvolvimento de contextos organizacionais mais favoráveis a práticas seguras. A liderança em enfermagem emerge como um elemento transversal a todos os capítulos. Os enfermeiros líderes desempenham um papel crítico na construção de uma cultura de segurança, na capacitação de equipes e na implementação de estratégias que promovam a melhoria contínua. Este livro destaca como a liderança pode ser um motor para a mudança, inspirando equipes a adotar práticas seguras e sustentáveis.


			Espero que esta obra sirva como um guia prático e reflexivo para todos os profissionais de enfermagem que buscam aperfeiçoar suas práticas e reforçar seu papel como protagonistas na segurança do paciente. Que seja também uma inspiração para os líderes de enfermagem que, com visão e coragem, assumem a responsabilidade de transformar os cuidados de saúde em ambientes mais seguros e humanos.


			Amélia Castilho


			Professora Coordenadora na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)


		


	

		

			INTRODUÇÃO


			Cintia Silva Fassarella


			Danielle de Mendonça Henrique


			Flavia Giron Camerini


			Rosilene Alves Ferreira


			A concepção de organizar o livro “Eventos adversos associados às práticas de Enfermagem” emerge de três fatores convergentes. O primeiro relaciona-se com a intenção de produzir conhecimento direcionado para a área da Enfermagem e Segurança do Paciente. Em 1859, Florence Nightingale (Nightingale, 1992), enfermeira visionária, já apontava para a segurança do paciente, ao declarar que: “pode parecer talvez um estranho princípio enunciar como primeiro dever de um hospital não causar mal ao paciente”. Essa premissa, é consolidada com a publicação do relatório To err is Human: Building a safer health care system, em 1999 nos Estados Unidos da América, pela atual National Academy of Medicine (NAM) (Institute of Medicine, 1999), que se tornou um marco teórico para segurança do paciente. A despeito da trajetória global da segurança do paciente, prevenir a ocorrência de eventos adversos continua sendo um desafio para a enfermagem (Doyon; Raymond, 2024).


			O segundo, direciona-se à escassez de publicações sobre a temática voltado para os profissionais de enfermagem, que são fundamentais para organização dos cuidados em saúde, permanecem por tempo ininterrupto ao lado do paciente e influenciam a qualidade e a segurança do paciente. Por fim, o terceiro fator resulta na parceria internacional e experiência de duas pesquisadoras, Prof.ª Dr.ª Cintia Silva Fassarella, do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (PPGENF/FENF/UERJ) e Prof.ª Dr.ª Amélia Filomena de Oliveira Mendes Castilho, da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC), Portugal, em querer avançar na investigação e formação de recursos humanos qualificados em Segurança do Paciente voltada especificamente para profissão de Enfermagem. Com essa parceria firmada, foi possível iniciar uma investigação no âmbito do mestrado do PPGENF/UERJ, na adaptação transcultural e validação do instrumento “Eventos Adversos Associados às Práticas de Enfermagem (EAAPE)” (Oliveira, 2023), desenvolvido na sua versão original em Portugal, com o objetivo de identificar a percepção dos enfermeiros perante a ocorrência/riscos de eventos adversos nas práticas de enfermagem (Castilho, 2015).


			Esta produção científica está inserida na linha de pesquisa 1 – Fundamentos filosóficos, teóricos e tecnológicos do cuidar em saúde e enfermagem do PPGENF/UERJ. Além disso, compõe as produções dos Grupos de Pesquisa “Tecnologias em saúde e enfermagem no contexto da segurança do paciente em ambiente hospitalar” (TESPAH) e “Laboratório de pesquisa, tecnologia, inovação e integração ensino e serviço na assistência perioperatória e segurança do paciente cirúrgico” (LabPesq-TIESAP), do Diretório de Grupo de Pesquisas do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (DGP/CNPq).


			Antes de iniciar a leitura do livro, serão destacados alguns conceitos e contextos históricos nacionais e internacionais que são marcos importantes e que justificam as grandes mudanças e avanços que tem acontecido para a segurança do paciente.


			A primeira e grande estratégia internacional que até hoje norteia inúmeras iniciativas se refere a criação da Aliança Mundial para a Segurança do Paciente criada em 2004, pela Organização Mundial de Saúde (OMS) que tinha como objetivo favorecer o desenvolvimento de políticas e práticas de segurança do paciente. Um marco da aliança mundial foi a padronização de uma taxonomia internacional para organizar a informação, com a publicação da Classificação Internacional de Segurança do Paciente (International Classification for Patient Safety), considerada um grande avanço para a identificação, prevenção e redução dos riscos (World Health Organization, 2009).


			Além da taxonomia internacional, outra grande estratégia elaborada pela Aliança Mundial para a Segurança do Paciente da OMS, se refere ao lançamento dos desafios globais. Sendo o primeiro em 2005 com objetivo de reduzir as infecções relacionadas aos cuidados em saúde (Clean Care is Safer Care) (WHO, 2005). O segundo desafio foi lançado em 2008, com objetivo de aumentar a segurança de procedimentos cirúrgicos (Safe Surgery Saves Lives) (WHO, 2008). E o terceiro em 2017 (Safe Surgery Saves Lives), com objetivo de, em cinco anos, reduzir em 50% os danos graves e evitáveis relacionados à utilização de medicamentos (World Health Organization, 2017).


			Outra grande estratégia da OMS em parceria com a Joint Commission International (JCI), foi o desenvolvimento das seis Metas Internacionais de Segurança, com foco na Identificação correta do paciente; comunicação efetiva; segurança dos medicamentos de alta vigilância; cirurgia segura; prevenção de infecções associadas aos cuidados de saúde e prevenção de quedas e lesões por pressão (JCI, 2007).


			Na trajetória recente de políticas públicas direcionadas para segurança do paciente em um contexto mundial está o Plano de Ação Global 2021-2030. Este plano, tem como foco eliminar danos evitáveis no sistema de saúde (Plan 2021–2030: Towards eliminating avoidable harm in health care) e objetiva alcançar a redução máxima possível de danos evitáveis relacionados aos cuidados de saúde inseguros em todo o mundo (World Health Organization, 2021).


			Para além das estratégias e iniciativas relacionadas diretamente com a segurança do paciente, não se pode deixar de citar os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), também conhecidos como Agenda 2030, criados pela Organização das Nações Unidas (ONU) em 2015. Os ODS em seus 17 objetivos e 169 metas globais interconectadas, apresentam como terceiro objetivo o foco na Saúde e no bem-estar, o que de forma direta remete a qualidade e segurança na assistência em saúde em diversos cenários.


			A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) alinhada com os desafios globais e metas internacionais propostos pela OMS, propõe diversas iniciativas nacionais. No Brasil, o marco histórico para a segurança do paciente foi a criação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), através da publicação da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, pelo Ministério da Saúde. O Programa está vigente até os dias atuais e tem como objetivos prevenir, monitorar e reduzir a incidência de eventos adversos, promovendo melhoria contínua relacionada à segurança do paciente em todo Brasil (Ministério da Saúde, 2013).


			Diversas outras iniciativas nacionais com foco de implementar estratégias para a segurança da assistência em saúde, têm se mostrado efetiva, no avanço da prevenção de eventos adversos como: implantação do Sistema de Notificação e Investigação em Vigilância Sanitária (VIGIPOS), que tem como ferramenta o NOTIVISA; publicação da Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) que institui boas Práticas nos serviços de Saúde; obrigatoriedade da implantação dos Núcleos de Segurança do Paciente (NSP) nas Unidades de Saúde (Brasil, 2016), entre outras iniciativas.


			Dentro desse contexto amplo e complexo não se pode deixar de citar o papel de protagonismo da Enfermagem Brasileira no fortalecimento da cultura de segurança e na prevenção de eventos adversos.


			Neste livro, em todos os capítulos o conceito de evento adverso, está alinhado com a Classificação Internacional de Segurança do Paciente da Organização Mundial da Saúde, que entende Evento adverso como “Incidente que resulta em dano ao paciente” (World Health Organization, 2009).


			O foco principal dessa obra é classificar os eventos adversos em saúde e enfermagem, realizar um levantamento sobre a temática, mapear os principais eventos adversos associados às práticas de enfermagem, disponibilizar evidências práticas para mitigar os principais eventos adversos associados às práticas de enfermagem, ferramenta essencial para fortalecer a cultura organizacional de segurança do paciente.


			Este livro está estruturado nas seguintes temática: Aspectos conceituais sobre eventos adversos em saúde e em enfermagem, Classificação dos eventos adversos em saúde e em enfermagem, Vigilância e Julgamento clínico, Advocacia, Quedas, Cirúrgico, Lesão por pressão, Medicamento, Infecção relacionada à assistência à saúde, Dispositivos em saúde e Instrumento Eventos Adversos Associados às Práticas de Enfermagem (EAAPE).
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			1. ASPECTOS CONCEITUAIS SOBRE EVENTOS ADVERSOS EM SAÚDE E EM ENFERMAGEM


			Cintia Silva Fassarella


			Nínive Pita Gomes de Oliveira


			Andressa Aline Bernardo Bueno


			O ato de cuidar tem como finalidade proporcionar bem-estar ao paciente, reduzindo ou mitigando o seu sofrimento e/ou dor, com o objetivo de atender de forma individualizada aos problemas de cada indivíduo. No entanto, o processo assistencial não é isento de falhas, e muitas vezes se tornam presentes enganos ou erros nas ações promovidas, e em diversas circunstâncias tais ações poderiam ser evitadas.


			A literatura apresenta diversas definições do termo Evento Adverso (EA) que, embora similares, não são idênticas. A classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS) sobre o tema, considera evento adverso como um incidente que resultou em dano ou lesão, podendo representar prejuízos temporários ou permanentes e, até mesmo, resultar em morte do paciente assistido pelo serviço de saúde (World Health Organization, 2009).


			Por não apresentar uma relação causal com o processo saúde-doença experimentado pelo paciente, os eventos adversos anunciam a existência de fragilidades no processo, repercutindo em um abismo que desatrela o cuidado ideal do cuidado real. A realidade dos EA nos serviços de saúde configura-se como um desafio para a qualidade das instituições de saúde, entretanto compreender que grande parte dos EA poderia ser evitada por meio da adoção de estratégias preventivas torna possível promover barreiras capazes de evitar sofrimento desnecessário e preservar a vida (Agência Nacional de Vigilância Sanitária, 2017).


			Nesse contexto em que o evento adverso é experimentado, é possível compreender o grande impacto negativo que eles repercutem na sobrevida dos pacientes durante o tratamento hospitalar nos seus prognósticos, no tempo extensivo e prolongado de internação, na piora das complicações clínicas relacionadas a múltiplos fatores, além de todos os prejuízos e impactos financeiros no Sistema Único de Saúde (SUS), pois acarretam o aumento da morbidade e da mortalidade e detrimento em outras áreas sociais e econômicas do país (Brasil, 2013; Cortes; Silvino, 2019).


			Acerca das consequências para o paciente, estas dizem respeito ao impacto do incidente relacionado à assistência à saúde, incluindo o EA ocorrido na instituição de saúde. Assim, a Estrutura Conceitual para a Classificação Internacional para Segurança do Paciente (CISD) define o grau de dano, isto é, o grau de comprometimento do estado de saúde do paciente ocasionado pelo incidente, que será melhor discutido mais adiante.


			Compreender o contexto multifatorial que envolve a ocorrência de EA e, partir desse conhecimento, elencar e estabelecer barreiras que inviabilizem a sua ocorrência é fundamental para contribuir para modificação do atual cenário presente nas instituições e serviços de saúde (Possoli et al., 2021).


			1.1 Aspectos conceituais dos eventos adversos associados às práticas de enfermagem


			De fato, todos os profissionais da saúde estão sujeitos a permitir ou protagonizar erros e, sobretudo, eventos adversos durante a assistência prestada aos pacientes. As práticas assistenciais advindas de todas as categorias profissionais de saúde podem resultar em danos ao paciente quando não observadas circunstâncias específicas e/ou quando não orientadas por uma avaliação sistemática dos processos de trabalho nos serviços de saúde (De Paula et al., 2021). Embora reconhecendo a magnitude dos eventos adversos para toda a equipe multiprofissional, direcionou-se este estudo para os eventos adversos associados unicamente às práticas de enfermagem.


			Dentro da perspectiva da enfermagem, enquanto profissão ela é o agente de interligação entre o sistema e o paciente, encontrando-se em posição única para a promoção de sua segurança, como também se configura como as maiores forças de trabalho em saúde, assumindo uma posição de vanguarda na busca de ações que transformem o sistema de saúde, tendo a segurança dos pacientes como meta (Sá et al., 2022).


			Embora os eventos adversos na assistência à saúde possam ser protagonizados por qualquer categoria que promova cuidado ao paciente, entende-se que as atividades assistenciais prestadas aos pacientes pela equipe de enfermagem são consideradas uma das principais fontes de cuidado e apoio aos pacientes e suas famílias nos momentos mais vulneráveis de suas vidas (Duarte et al., 2015).
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			2. CLASSIFICAÇÃO DOS EVENTOS ADVERSOS EM SAÚDE E EM ENFERMAGEM


			Aline Affonso Luna


			Fernanda Ferreira e Silva


			Rosilene Alves Ferreira


			2.1 Contextualização e aspectos epidemiológicos


			Um evento adverso (EA) é um incidente que resulta em dano para o paciente. Os EA mais recorrentes estão associados à eventos adversos a medicamentos (EAM) provenientes de erros, infecção relacionada à assistência à saúde (IRAS), queda, lesão por pressão (LP), tromboembolismo venoso (TEV) compreendidos pela trombose venosa profunda (TVP) ou embolia pulmonar (EP) e erros relacionados à diagnósticos. No tocante a segurança do paciente, cabe mitigar ou anular as possibilidades de erros ou danos na assistência à saúde (Slawomirski; Klazinga, 2020).


			Nos relatórios da Organização para Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) constam os custos com internações de longa duração que, além de expor o paciente ao ambiente hospitalar por um período prolongado, acabam por apresentar as despesas com tratamento de sequelas que comprometem a qualidade de vida dos pacientes que sofreram danos (Slawomirski; Klazinga, 2020).


			Desde a década de 90 pesquisas vem sendo realizadas, sobre eventos relacionados às falhas ocorridas na prestação do atendimento à saúde, identificando que pelo menos um a cada dez pacientes foram submetidos à procedimentos com erros que poderiam ter sido evitados. Pesquisas recentes comprovam tal incidência, e referem que os países com rendimento baixo a médio (PRBM), são os mais vulneráveis a novos casos. Entretanto, em países desenvolvidos como Reino Unido, Canadá e Países Baixos existem registros em torno de 5% de mortes hospitalares que poderiam ter sido evitadas (Slawomirski; Klazinga, 2020; Amorim, 2024).


			No Brasil, a partir de 2013, com a publicação da Resolução da Diretoria Colegiada nº 36 da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, ao analisar os dados registrados e notificações dos incidentes ocorridos na prestação da assistência à saúde, estabeleceu a criação dos Núcleos de Segurança do Paciente nos serviços de saúde, conforme o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária (Brasil, 2013).


			O Programa Nacional de Segurança do Paciente prevê o monitoramento de incidentes na assistência à saúde para reconhecimento situacional dos eventos nas unidades de saúde, e as notificações são recebidas e acompanhadas através do Sistema de Notificações para a Vigilância Sanitária – Módulo Assistência à Saúde, regulamenta na RDC n° 36 (Brasil, 2011; Brasil, 2014; Brasil, 2024).


			Um estudo brasileiro analisou a ocorrência de EA evitáveis, acompanhando uma amostra de 1.103 pacientes, por mais de 24 horas, em hospitais gerais, públicos e de ensino no Rio de Janeiro. Nesse estudo, foram identificados que 56 pacientes sofreram EA considerados evitáveis, sendo que alguns desses pacientes, foram submetidos a mais de um evento dessa natureza. O Estudo avaliou as ocorrências por meio dos prontuários, evidenciando uma lacuna entre a assistência realizada e os registros das atividades. Identificou-se que os registros precisam ser melhorados por serem um importante indicador da qualidade da assistência (Mendes et al., 2013).


			No Ceará, em 2018, foram registrados 3.341 casos de EA, extraídos da NOTIVISA 2.0, no período de janeiro a dezembro de 2018. Destes EA 0,9% foram never events e 0,3% evoluíram para óbito. A população de maior expressão foi do sexo masculino (57,5%), internados em unidades hospitalares (52,5%) e em unidade de terapia intensiva (UTI) (35%), portadores de doenças respiratórias (25%) e com predomínio da UP (24%). O estudo, além de confirmar a necessidade da construção de novas políticas no caminho da segurança do paciente nos serviços de saúde, evidencia que o tempo de internação prolongado, expõe o paciente a ocorrência de EA (Cunha; Gomes, 2019).


			Os EA chegaram a ser a terceira causa de morte nos Estados Unidos da América (Eua), mas, atualmente, já alcançam o primeiro lugar com registros de 2,6 milhões de mortes em todo o mundo (WHO, 2021). Em 2022, no Brasil foram relatados mais de 290.000 incidentes (Brasil, 2023). É importante entender a causa raiz para modificar uma realidade, com foco na execução de boas práticas e garantia da segurança necessária para assistência à saúde.


			A literatura reconhece a vulnerabilidade do profissional de saúde em relação aos EA, porém, devido à proximidade e regularidade dos cuidados de enfermagem, é imprescindível que sejam adotadas medidas que versam um cuidado seguro com menor incidência dos eventos abordados neste capítulo. Nesse sentido, as atividades devem alcançar toda a equipe de enfermagem, ser conduzidas de forma a reduzir ou anular as falhas durante o processo de enfermagem e a vigilância deve ser de responsabilidade de todo o grupo.


			Os enfermeiros devem mensurar a ocorrência através de indicadores, identificando e analisando as falhas ocorridas e o potencial de ocorrência de possíveis novas falhas durante o processo. Cabe ressaltar que, a estrutura e logística dos serviços irão exercer influência sobre seus colaboradores, bem como a cultura de segurança alinhada, ou não, dentro da instituição. Nesse cenário o instrumento “Eventos Adversos Associados às Práticas de Enfermagem (EAAPE)” é uma ferramenta de inovação tecnológica que aborda inúmeros temas do processo de cuidar, trazendo a confiabilidade de um instrumento validado e captando a experiência de enfermeiros com a ocorrência dos EA indicados no preenchimento do instrumento (Oliveira et al., 2023).


			Cada país, estado ou instituição pode encontrar suas próprias estratégias para desenvolver sua cultura de segurança, dentro das políticas de cada local. Entretanto, algumas premissas vão ser indispensáveis como a transparência, respeito e desenvolvimento contínuo da comunicação eficiente. Outro aspecto inerente ao processo, é o reconhecimento de aprender com os erros, visando as melhores práticas, fortalecimento da cultura de segurança, além de redução de danos causados aos pacientes, para proporcionar um clima organizacional seguro (World Health Organization, 2011).


			O estudo da gestão de riscos em saúde tem sua base nas organizações militares e na indústria, em um processo que engloba a identificação dos riscos envolvidos, avaliação e a relação entre ambos. Através desse processo, será possível a gestão de riscos, antecipar-se, propor soluções e implementação de estratégias para correção ou minimização dos riscos identificados e controle dos EA.


			A Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), incorporou a investigação de incidentes nas instituições de saúde através de pesquisas das causas dos incidentes sem danos, dos EA, dos quase erros ou near miss (incidentes que ocorreram, mas não atingiram o paciente). Essa pesquisa é essencial para reconstrução lógica dos fatores que induziram a ocorrência dos incidentes notificados e entendimento da raiz de cada evento (JCAHO, 2011).


			Algumas ferramentas podem ser utilizadas na identificação e manejo dos EA, como a Bow-Tie, que permite a identificação das causas, enquanto a análise de causa raiz (ACR) permite a reconstrução lógica do incidente. Cabe alertar que, os erros profissionais costumam acontecer quando não se tem o fluxo do processo claro, dificultando a prevenção dos EA e, podendo assim, resultar em um dano ao paciente. Essas questões podem favorecer o afastamento das boas práticas (Mello et al., 2022).


			A identificação dos EA permite o preparo das equipes envolvidas na assistência com a segurança do paciente, para tanto, será mister acompanhar a dinâmica dos eventos para trabalhar na prevenção de incidentes que possam causar danos ao paciente. Dessa forma, poderão ser adotadas medidas em caráter educativo, nunca punitivo, que além de diminuir a incidência de EA possam reforçar o engajamento da equipe de enfermagem com a segurança assistencial, com a capacitação para atuação com boas práticas e a responsabilidade profissional com ações de promoção, proteção e recuperação da saúde (Resende, 2020).


			A ênfase no trabalho da equipe de enfermagem se justifica pelas horas dedicadas à frente assistencial, pelo cuidado que envolve pacientes e familiares e pela necessidade do planejamento da assistência de enfermagem. Perante a isso, deve-se investir na qualificação profissional, para que a equipe de enfermagem seja capaz de articular o processo de enfermagem (PE) com equipes multidisciplinares oferecendo cada vez mais um cuidado seguro (Coren – SP, 2022).


			O Institute of Medicine (IOM) registrou em seus estudos que culturas organizacionais que buscam encontrar culpados acabam por contribuir para que os colaboradores não relatem as ocorrências de seus erros e dos colegas nas instituições em que trabalham. Esses fatores acarretam menor número de notificações e a consequente, realidade mascarada do cenário. Quando a cultura do ambiente é construída com um histórico de subnotificações não será possível desenvolver um projeto que atenda alto grau de segurança porque não há como combater aquilo que se desconhece. Por outro lado, será um sistema que favorece o erro, não o investiga ou mesmo subestima o erro (Novaretti et al., 2014).


			A falta de compreensão do processo de notificação tem afastado os profissionais de saúde a aderirem ao processo, seja por desconhecimento, falta de tempo ou por receio de exposição de relatarem essas ocorrências. Porém, o acompanhamento da incidência de EA dentro de uma instituição definirá a excelência e segurança da assistência prestada ao paciente. O objetivo será controlar as taxas de infecções associadas aos cuidados de saúde que são a principal fonte de preocupação para as instituições, para os pacientes, para os familiares e para os profissionais de saúde. Dentre os casos mais relatados, as infecções urinárias associadas ao uso de cateter, infecções da corrente sanguínea e as pneumonias (associadas à ventilação mecânica) ocupam lugar de destaque.


			As organizações que são referências adotam campanhas para divulgar as diretrizes da higiene das mãos internacionalmente, especialmente a Organização Mundial de Saúde (OMS). Portanto, são parte de políticas e protocolos que devem contribuir para o desenvolvimento da cultura de segurança das instituições e dos profissionais em todos os procedimentos técnicos realizados na assistência (JCAHO, 2011).


			Um Estudo aplicou o questionário Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC), entre dezembro de 2019 e fevereiro de 2020, coletando respostas de 55 profissionais de saúde, em sua maioria técnicos de enfermagem, no centro cirúrgico de um hospital universitário da região nordeste do Brasil. Em relação ao referido instrumento cabe dizer que elenca critérios psicométricos específicos sobre a cultura de segurança do paciente. Os destaques nas respostas foram na seção aprendizagem organizacional e melhoria continuada, reforçando a importância dos métodos que incentivem o engajamento da equipe na segurança do paciente e apoio da gerência do hospital para a segurança do paciente. O Estudo revela experiências positivas com a gestão do hospital na prevenção de erros relacionados a EA, aprendendo com as falhas cometidas e mantendo um canal de comunicação com a equipe (Souza et al., 2024).


			2.2 Eventos adversos em saúde


			Os estudos sobre segurança do paciente ganharam destaque no cenário global a partir da publicação, pelo Institute of Medicine, do relatório To Err is Human (Errar é humano) em 2000, evidenciando que erros relacionados à assistência em saúde eram a terceira causa de mortalidades nos EUA (Linda; Janet; Corrigna; Molla; Donaldson, 2000). Diante desta problemática, a Organização Mundial de Saúde (OMS) cria a Aliança Mundial para Segurança do Paciente com o objetivo de impulsionar ações que promovam um cuidado seguro. Neste sentido, como objetivo integral, em 2009 a OMS lança a taxonomia pertencente à temática com termos e conceitos-chave, como erro, incidentes, incidentes com danos, incidentes sem danos e near miss (Direção Geral da Saúde; Organização Mundial de Saúde, 2011).


			Segundo a Direção-Geral da Saúde, por meio desta estrutura conceitual da classificação internacional sobre segurança do paciente, o EA adquire a característica de evitabilidade. De fato, o objetivo primordial da assistência em saúde é proporcionar bem-estar ao paciente, reduzindo ou mitigando seu sofrimento, entretanto o processo de cuidar não é isento de falhas e, em diversas situações, esses incidentes poderiam ser evitados.


			Os EA em saúde impactam, diretamente, na sobrevida do paciente, além de complicações clínicas relacionadas ao tempo prolongado de internação para tratamento do dano acometido. A incidência de EA está associada à diversos fatores que se caracterizam como circunstâncias ou influências que desempenham um papel no desenvolvimento de um incidente ou risco de sua ocorrência (Jiménez, 2017; Lima et al., 2017; Arboit et al., 2020). Os fatores que podem contribuir com a ocorrência de um EA podem ser atribuídos a três elementos: fatores humanos, fatores do sistema operativo e fatores externos (World Health Organization, 2009).


			•Fatores humanos: refletidos pelo comportamento, desempenho e comunicação entre os profissionais de saúde e no relacionamento interpessoal da equipe, além dos componentes individuais dos profissionais, pacientes e do processo de doença;


			•Fatores do sistema operativo: relacionados ao ambiente de trabalho e a preocupação com a segurança do paciente;


			•Fatores externos: situações que não são controlados pela organização, como o meio ambiente e as políticas legislativas.


			Os estudos revelam que entre os EA notificados destaca-se a ocorrência de lesões ou incapacidades evitáveis devido a processos infecciosos adquiridos, erros no uso/administração de medicamentos ou na condução de procedimentos relacionados, além de dados por quedas, LP, diagnósticos tardios ou incorretos ou pelo manejo clínico inadequado em situações críticas (Quemba et al., 2016; Deilkas et al., 2017; Nilsson et al., 2018; OMS, 2021).


			É fundamental a compreensão e conhecimento do contexto multifatorial que envolve a ocorrência de EA em saúde para contribuir para modificação do cenário atual nas instituições de saúde (Possoli et al., 2021). A enfermagem representa a maior força de trabalho nas instituições de saúde prestando assistência durante vinte quatro horas ininterruptas. Por muitas vezes, devido a esta característica, a equipe de enfermagem age como barreira final para ocorrência de EA.


			Embora os EA possam ser protagonizados por qualquer membro da equipe multiprofissional na assistência à saúde, percebe-se que a assistência desempenhada pela equipe de enfermagem são considerados umas das principais fontes de cuidado ao paciente e seu familiar, assim, embora ocorra uma integração da equipe de enfermagem com os demais membros da equipe multiprofissional, as ações da enfermagem apresentam um caráter particular nas ações de promoção, recuperação e reabilitação da saúde (González-Samartino et al., 2018).


			Mesmo com o crescimento e espaço que a categoria de enfermagem tem conquistado, as repercussões da ocorrência dos eventos são diversas reconhecendo que é um grande desafio uma assistência livre de EA. Quando associados à prática de enfermagem possui um caráter multifatorial, com consequências ao paciente, ao familiar e ao profissional envolvido, além de repercussões para as instituições de saúde e sociedade. Portanto, compreender a conceitualização dos incidentes de segurança do paciente torna-se fundamental.


			2.3 Classificação dos eventos


			A OMS desenvolveu a Classificação Internacional de Segurança do Paciente apresentando conceitos-chave, padronizando, assim, a classificação dos EA. O Quadro 1 apresenta os conceitos-chave relacionados aos EA:


			Quadro 1 – Conceitos-chave relacionados aos EA


			

				

					

					

				

				

					

							

							Conceito


						

							

							Definição


						

					


					

							

							Erro


						

							

							Falha na execução de uma ação planejada de acordo com o desejado ou o desenvolvimento incorreto de um plano. Os erros podem manifestar-se por prática da ação errada ou por não conseguir praticar a ação certa, quer seja na fase de planejamento ou na fase de execução.


						

					


					

							

							Dano


						

							

							Prejuízo na estrutura ou funções do corpo e/ou qualquer efeito resultante, incluindo doença, lesão, sofrimento, incapacidade ou morte. Pode ser físico, social ou psicológico.


						

					


					

							

							Risco


						

							

							Probabilidade de ocorrer um incidente.


						

					


					

							

							Incidente


						

							

							Evento ou circunstância que poderia ter resultado, ou resultou, em dano desnecessário ao paciente.


						

					


					

							

							Circunstância notificável


						

							

							Incidente com potencial lesivo ou dano.


						

					


					

							

							Near miss


						

							

							Incidente que não atingiu o paciente.


						

					


					

							

							Incidente sem lesão


						

							

							Incidente que atingiu o paciente, mas não causou dano.


						

					


					

							

							Evento adverso


						

							

							Incidente que resulta em dano ao paciente.


						

					


				

			


			Fonte: WHO, 2009.


			Se faz necessário diferenciar evento adverso de reação adversa, pois muitos profissionais podem ter a compreensão que tais termos são sinônimos. O evento adverso é um incidente que resulta em danos evitáveis, já a reação adversa é um dano não evitável resultante de uma ação justificada (Figura 1).


			Figura 1 – Evento adverso versus Reação adversa


			[image: ]


			Fonte: World Health Organization, 2009.


			Conforme os tipos de incidentes, este receberá uma classificação quanto ao grau de dano ao paciente. Uma circunstância de risco, near miss (ou quase evento) e incidente sem danos são classificados como grau de dano nenhum, pois trata-se de um incidente que teve um potencial lesivo de danos, mas não atingiu o paciente; o incidente com dano/EA pode ser classificado em leve, moderado, grave ou óbito, levando em consideração o grau de comprometimento na saúde do paciente. O Quadro 2 apresenta exemplos dessa classificação:


			Quadro 2 – Grau do dano e exemplos de incidentes


			

				

					

					

					

					

				

				

					

							

							Grau do dano


						

							

							Exemplo


						

							

							Intervenção


						

							

							Comprometimento


						

					


					

							

							Nenhum


						

							

							Paciente recebe medicação errada, porém nada acontece.


						

							

							Não


						

							

							Assintomático


						

					


					

							

							Leve


						

							

							Paciente recebe medicação e desenvolve uma reação alérgica e cessa o problema.


						

							

							Sim


							Observação direta e acompanhamento do tratamento


						

							

							Danos mínimos com rápida duração


						

					


					

							

							Moderado


						

							

							Paciente recebe medicação e desenvolve uma reação alérgica intensa aumentando seu tempo de internação


						

							

							Sim


							Tratamento para reação alérgica


						

							

							Dano ou perda da função a longo prazo e aumento do tempo de internação


						

					


					

							

							Grave


						

							

							Paciente recebe medicamento e desenvolve um choque anafilático


						

							

							Sim


							Suporte de vida e transferência para UTI


						

							

							Risco à vida com perda da função permanente


						

					


					

							

							Óbito


						

							

							Paciente recebe medicamento e desenvolve choque anafilático e evolui para óbito.


						

							

							

							Evento causou a morte do paciente.


						

					


				

			


			Fonte: World Health Organization, 2009.


			Os incidentes podem estar associados à administração clínica, ao processo/procedimento clínico, à documentação, à IRAS, à medicação, à sangue e hemoderivados, à dieta/alimentação, à oxigenação, ao dispositivo/equipamento assistencial, ao comportamento, à acidentes do doente, à infraestrutura, aos recursos/gestão organizacionais (WHO, 2009).


			Tratando-se de incidentes relacionados à prática de enfermagem, o instrumento EAAPE apresenta os domínios que envolvem os eventos indesejáveis que ocorrem na prática da enfermagem, sendo estes: vigilância/julgamento clínico, advocacia, quedas, LP, medicação e IRAS. Esses domínios serão explorados nos próximos capítulos.
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