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Assisténcia de enfermagem na seguranca do paciente na UTIl: uma
revisao integrativa da literatura

Nursing assistance in patient safety at ICU: an integrative literature review

Asistencia de enfermeria en la seguridad del paciente en la UTI: una revision bibliografica
integradora
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Figueiredo Junior?*, Jamilly Cristina da Silva Silva?, Lorena Matos de Jesus?, Glaucilene Viana
Santa Brigida?, Christian Boaventura dos Santos?, Cristiane dos Santos Silva*, Edeiza Priscila de
Souza Pinheiro®, Bianca Blois Pinheiro Camboim®.

Resumo: Este artigo tem como objetivo analisar a importancia da assisténcia de enfermagem para a
seguranca do paciente em unidade de terapia intensiva. Esta € uma reviséo integrativa da literatura. Nos
resultados da analise do artigo, nota-se que os principais fatores que afetam a seguranca do paciente sao
as condicbes do ambiente de trabalho da enfermagem, a atuacdo da equipe de enfermagem e os
mecanismos efetivados para a seguranca do paciente. Foi evidenciado que os principais erros e falhas que
ocorrem estdo relacionados aos medicamentos; aos eventos adversos observados, sobrecarga do
profissional de enfermagem, relacionamento entre as equipes e a baixa continuidade da atencéo prestada
aos pacientes. Pode-se observar que a ocorréncia de erros e eventos adversos dentro da UTI, em sua
maioria, é da competéncia da enfermagem devido ao desempenho direto e constante do atendimento ao
paciente. Assim, espera-se que este trabalho contribua para o entendimento da competéncia dos
enfermeiros na UTI e da importancia das préaticas organizacionais, bem como para identificar possiveis
fatores que contribuam para o envolvimento de possiveis falhas e erros na busca pela qualidade do
atendimento.

Palavras-chave: Seguranca do paciente, Unidades de terapia intensiva, Enfermagem.

Abstract: This article sought to analyze the importance of nursing care in patient safety in the Intensive Care
Unit. It is an integrative literature review. Among the results found in the analysis of the articles, it was
noticed that the main factors that affect patient safety, considered of greater relevance, are; the working
conditions of the nursing team, the performance of the nursing team and the instruments used for patient
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safety. It was evidenced that the main errors and failures that occur are related to drugs; the adverse events
observed, overload of the nursing professional, relationship between the teams and the low continuity of care
provided to patients. It can be observed that the occurrence of errors and adverse events within the ICU, for
the most part, is the competence of nursing due to the direct and constant performance of patient care.
Thus, it is expected that this work will contribute to the understanding of nurses' competence in the ICU and
the importance of organizational practices, as well as to identify possible factors that contribute to the
involvement of possible failures and errors in the search for quality of care.

Keywords: Patient safety, Intensive care units, Nursing.

Resumen: Este articulo busc6é analizar la importancia del cuidado de enfermeria en la seguridad del
paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos. Es una revisién integradora de la literatura. Entre los
resultados encontrados en el analisis de los articulos, se noté que los principales factores que afectan la
seguridad del paciente, considerados de mayor relevancia, son; las condiciones de trabajo del equipo de
enfermeria, el desempefio del equipo de enfermeria y los instrumentos utilizados para la seguridad del
paciente. Se evidencié que los principales errores y fallas que ocurren estan relacionados con las drogas;
los eventos adversos observados, sobrecarga del profesional de enfermeria, relacion entre los equipos vy la
baja continuidad de la atencién brindada a los pacientes. Se puede observar que la ocurrencia de errores y
eventos adversos dentro de la UCI, en su mayor parte, es competencia de la enfermeria debido a la
realizacion directa y constante de la atencién al paciente. Asi, se espera que este trabajo contribuya a la
comprension de la competencia del enfermero en la UCI y la importancia de las practicas organizacionales,
asi como a identificar posibles factores que contribuyan a la implicacion de posibles fallas y errores la
basqueda de la calidad asistencial.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Unidades de cuidados intensivos, Enfermeria.

INTRODUCAO

No decorrer da ultima década com o avanco e aperfeicoamento da ciéncia e da tecnologia a seguranca
do paciente tem sido uma preocupacao constante na area da salde em todas as suas dimens@es no intuito
de prestar uma assisténcia de qualidade e segura, principalmente nas areas hospitalares de maior
complexidade como na Unidade de Terapia Intensiva, que é considerado um ambiente de alto risco para a
ocorréncia de eventos adversa. Tendo em vista, que a seguranca do paciente busca a reducéo do risco de
um dano desnecessario associado ao cuidado de saude (MENDES PSW, 2019).

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) se configura como uma unidade hospitalar restrita e complexa,
dotada de sistema de monitorizacdo continua que tem como finalidade tratar os pacientes considerados
graves e de alto risco e que muitas vezes possuem um estado critico e necessitam de atendimento
especializado e eficaz.

Dessa forma a assisténcia ofertada em uma UTI é considerada como sendo de alta complexidade, com
isso, as chances de ocorrer eventos adversos e erros sao ainda maiores, colocando em risco a seguranca e
a vida do paciente (MENDES PSW, 2019).

A interacdo das equipes interdisciplinares possui um trabalho sob presséo, pois, as intervenc¢des
integram a assisténcia a saude, contribuindo para a prevencao de agravos a integridade fisica que
ocasionam riscos de complicacdes e morte que resulta em normas e rotinas a serem seguidas para o bom
funcionamento do servico que é supervisionado pelo enfermeiro que estd presente nas dimensdes
gerenciais e assistenciais do setor, com a finalidade de assegurar a qualidade de assisténcia de
enfermagem; dimensionamento da equipe de enfermagem; gerenciar 0s recursos materiais e liderar a rotina
da UTI (MAGALHAES FHL, et al., 2019). O Enfermeiro possui um cargo cada vez maior de acordo com a
demanda exigida pelo setor e disp8e de um papel vital para o seu bom funcionamento, que inclui entre eles
a gestdo, assisténcia e administrativo, que demanda do enfermeiro conhecimento prético-cientifico e o
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dominio de suas competéncias privativas devido a ser competéncia do enfermeiro toda a organizacdo da
assisténcia ao cliente, sempre buscando meios para prestar uma assisténcia de qualidade e seguranca para
o paciente. Dentre todas as funcdes que o enfermeiro desempenha no ambiente hospitalar, a lideranca tem
sua maior importancia (GOMES ATL, et al., 2019).

E de responsabilidade da Enfermagem proporcionar um ambiente tranquilo, e propicio para o
desenvolvimento do cuidado, livre de ruidos, tumultos e conversas paralelas; conhecer os requisitos basicos
e necessarios para manter o ambiente adequado para a realizagdo dos procedimentos cirlrgicos e para a
promogéo dos cuidados necessarios a promocao do conforto e bem-estar do cliente.

Tendo ainda, a autonomia e se valendo de suas ferramentas préprias de coleta de informacdes do
paciente, tem a possibilidade de uma avaliagdo mais coesa e completa para intervencdes que possam
minimizar a ocorréncia de lesGes e danos para o paciente (GOMES ATL, et al., 2019). A assisténcia de
enfermagem busca promover a saldde e o conforto, a preservacdo e a protecdo da vida, implicando em
acOes tanto diretas quanto indiretas desenvolvidas para a recuperacdo e seguranca do paciente. Neste
cenario se entende que o enfermeiro, para desempenhar o seu trabalho na UTI, deva saber conduzir a
equipe de enfermagem para obter o melhor resultado na assisténcia ao paciente (MAGALHAES FHL, et al.,
2019). Esse artigo buscou analisar a importancia da assisténcia de enfermagem na seguranca do paciente
na Unidade de Terapia Intensiva.

METODOS

O estudo trata-se de uma revisao integrativa da literatura que consiste em um método de pesquisa que
permite buscar, analisar criticamente, e sintetizar evidéncias presentes na literatura acerca do tema
pesquisado, resultando em um estudo representativo do estado do conhecimento atual da tematica
abordada, além disso, possibilita encontrarmos lacunas existentes no cenario cientifico que nos direcionam
para o desenvolvimento de futuras pesquisar e intervencgfes. A realizagdo desta revisdo integrativa ocorreu
em 6 etapas que consistiu na escolha do tema e as questdes de pesquisa, estabelecimento de critérios para
inclusdo e exclusdo de estudo, avaliacdo dos estudos incluidos, definicdo das informacdes a serem
extraidas e utilizadas dos estudos selecionados, interpretagédo dos resultados e a sintese do conhecimento.

Nesta revisdo, a coleta de dados foi realizada no periodo de Outubro a Dezembro de 2019, utilizando
artigos e trabalhos cientificos disponiveis na plataforma eletrdnica Biblioteca Virtual em Saude (BVS) que
compdem as base de dados: Sistema Online de Busca e Andlise de Literatura (PubMed), Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Scientific Electronic Library Online (Scielo), Medical
Literature Analysis and Retrievel System Online (Medline) e outras bases eletrénicas da area da salde,
utilizando a combinacdo dos seguintes descritores: seguranga do paciente, unidades de terapia intensiva e
enfermagem acrescido da palavra and. Tais descritores foram considerados como mais apropriados para a
pesquisa apos leituras previas de artigos abordando a temética pesquisada e a utilizagdo da plataforma dos
Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS).

Foram utilizados como critérios de inclusdo para esta pesquisa os trabalhos cientificos disponiveis na
integra na internet, no idioma portugués do Brasil, inglés e espanhol, publicados no periodo de 2015 a 2019
e como critério de exclusédo os trabalhos indisponiveis na integra, duplicados nas bases de dados, os que
ndo correspondiam ou se enquadravam a tematica abordada, os publicados fora do periodo determinado
para a pesquisa e os que ndo respondiam a questdo norteadora do estudo: Qual a importancia da
assisténcia de enfermagem na seguranga do paciente na Unidade de Terapia Intensiva?

ApOs a andlise dos critérios de inclusdo e exclusao, a leitura do titulo e do resumo, foram selecionados
40 artigos para serem lidos na integra, no entanto, alguns deles nao foram condicentes com a necessidade
do estudo, resultando em 10 artigos selecionados, conforme observamos no Quadro 1.

Por fim, foi utilizado um instrumento de coleta de dados contendo a identificacdo do artigo (titulo,
objetivo, método, pais e ano de publicacdo e principais resultados e recomendacdes/conclusdes) com o
intuito de facilitar e organizar o entendimento sobre o conteddo dos artigos selecionados.
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Quadro 1 - Distribuicdo dos artigos cientificos segundo base de dados e descritores. Belém, 2019.

. Base de Artigos Artigos
Descritores .
dados encontrados selecionados
weoune | 4
Segurang?e(:z ?:ci::ig:‘ich unidade de LILACS - .
P ' SCIELO 125 -
BDENF 112 1
PUBMED e
. ] MEDLINE & 3
Segura.\nga do pamente AND unidades de LILACS Y i
terapia intensiva AND Enfermagem

SCIELO - -
BDENF 90 1
Total 813 9

Fonte: Ruivo BARA, et al., 2019.

RESULTADOS

Os dez artigos selecionados, trés (30%) foram publicados na lingua portuguesa e sete (70%) foram
publicados na lingua inglesa. A seguir serdo apresentados os demais dados da amostra por meio do
Quadro 2. Os elementos apresentados séo o titulo do artigo, o nome dos autores, o ano de publicacéo, os
objetivos e resultados bem como as conclus@es de cada artigo.
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Quadro 2 - Relacédo dos artigos incluidos no estudo. Belém, 2019.

Titulo do Artigo

Autor

Ano

Objetivo

Método

Associacao entre clima de
seguranga e a carga de
trabalho da enfermagem.

De Souza VS, et al.

(2019)

2019

Verificar a associagdo entre o clima de
seguranca e a carga de trabalho dos profissionais
de enfermagem em uma Unidade de Terapia
Intensiva.

Estudo transversal, analitico,
de abordagem quantitativa.

Elaboragéo e validagdo de
instrumento de assisténcia de
enfermagem para pacientes em
unidades de terapia intensiva

Ferreira RC, et al.
(2018)

2018

Elaborar e validar instrumento
para assisténcia de enfermagem, baseado
em literatura especifica para pacientes
internados em Unidade de Terapia Intensiva, de
um hospital universitario do estado de Sao Paulo.

Estudo metodolégico para
construgéo e validacdo e um
instrumento

Seguranga do paciente:
compreendendo o erro humano
na assisténcia de enfermagem

em terapia intensiva

Duarte SCM, et al.

(2018)

2018

Analisar as falhas ativas e as condi¢fes
latentes relacionadas a erros nos cuidados
intensivos de enfermagem e discutir as medidas
reativas e proativas mencionadas pela equipe de
enfermagem.

Estudo qualitativo, descritivo e
exploratorio.

Preventing Harm in the ICU-
Building a Culture of Safety and
Engaging Patients and
Families.

Thornton KC, et al.

(2017)

2017

Esta revisdo procura descrever o papel critico
da cultura de seguranca e o envolvimento do
paciente e da familia em iniciativas bem-
sucedidas de melhoria da qualidade na UTI.

Revisdo sistematica

Facilitated Nurse
Medication-Related Event
Reporting to Improve
Medication Management
Quality and Safety in Intensive
Care Units.

Xu J, et al. (2017)

2017

O objetivo deste estudo foi explorar a utilidade
dos relatorios facilitados de ERM na identificagao
de deficiéncias do sistema e a relagédo entre ERM

e o trabalho dos enfermeiros nas UTIs.

Estudo observacional
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Evaluation procedures in
health: Perspective of nursing
care in patient safety.

Da Costa TD, et al.
(2017)

2017

A pesquisa objetivou analisar o cuidado de
enfermagem em unidades de terapia intensiva na
perspectiva da seguranca do paciente, com base

na avaliacdo em saude.

Estudo de avaliacéo

Incident and error reporting
systems in intensive care: a
systematic review of the

literature.

Brunsveld-Reinders
AH, et al. (2016)

2016

Avaliar (i) em que medida os sistemas de
notificacdo de incidentes (IRSs) na unidade de
terapia intensiva para adultos (UTI) atendem aos
critérios do Projeto de Diretrizes da OMS para
Sistemas de Aprendizagem e Comunicacao de
Eventos Adversos, (ii) em que medida os IRSs
cumprem os guatro aspectos do ciclo da
qualidade iterativa e (iii) se os IRSs levaram a
medidas de melhoria na prética clinica

Revisao de literatura

Percepcéo de
profissionais de enfermagem
acerca de seguranca do
paciente em unidades de
terapia intensiva.

Costa TD, et al.
(2016)

2016

Compreender a percepc¢éo dos profissionais
de enfermagem nas unidades de terapia intensiva
dos hospitais publicos em relagédo a segurancga do

paciente.

Estudo de natureza descritiva,
com abordagem qualitativa.

A comprehensive method to
develop a checklist to increase
safety of intra-hospital transport

of critically ill patients.

Brunsveld-Reinders
AH, et al. (2015)

2015

O objetivo deste estudo foi desenvolver uma lista
de verificacdo para aumentar a seguranca do
transporte intra-hospitalar (TIT) em pacientes

criticos.

Estudo de natureza descritiva,
com abordagem qualitativa.

Fonte: Ruivo BARA, et al., 2019.
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DISCUSSAO

Dentre os resultados encontrados da analise dos artigos, foi constatado no estudo de Capucho HC e
Cassiani SHDB (2019); que quanto maior a carga horario do profissional de enfermagem, menor é a
percepcao e atuacdo sobre o clima de seguranca do paciente. Ja a pesquisa de THORNTON KC, et al.
(2017) identificou o inverso, que uma forte cultura de seguranga do paciente esti4 associada a eventos
adversos reduzidos, taxas de mortalidade mais baixas e custos mais baixos. Concomitantemente Duarte
SCM, et al. (2018); identificou que os principais erros que afetam a seguranca do paciente sdo ocasionados
pela equipe de enfermagem, como a falta de checagem de medicagfes realizadas, falta de capacitagdo
profissional, entre outras.

Xu J, et al. (2017); complementou que os eventos relacionados a medicamentos foram relatados em
35% das observacdes. O total de 60 eventos incluiram quatro erros de medicacdo e sete eventos adversos
a medicamentos. Dos 49 eventos restantes, 65% foram associados ao impacto negativo do paciente. As
deficiéncias da realizacao das tarefas e/ou processos foram o fator contribuinte mais comum para presenca
destes eventos. Porém, o autor ressaltou que a ocorréncia destes foi correlacionada com o aumento do
volume total de tarefas, como também o aumento da carga de trabalho, especialmente durante o turno da
noite.

No resultado de Costa TD, et al. (2017); foi em relagédo a trés elementos significativos, “comunicagéo e
identificacao”, “terapia medicamentosa” e “higiene e conforto”, mostrou o seguinte: 23 itens (31,5%) foram
considerados adequados e 50 (68,4%), ndo conformes aos padrbes exigidos para um atendimento
confiavel. Desses, 29 (39,7%) foram classificados como parcialmente adequados e 21 (28,7%) como
inadequados, estabelecendo um cuidado preocupante no que se refere a segurangca, com grande
probabilidade de precipitacdo de eventos indesejaveis. Ja Costa TD, et al. (2016); analisaram quatro
classes: necessidade de mudanca; acdes antes de um evento adverso; conceitos de cuidados seguros; e
acOes que integram cuidados seguros. Foi evidenciado que a seguranca do paciente € uma consequéncia
da cultura adotada pelos profissionais.

No estudo sistematizado de Brunsveld-Reinders AH, et al. (2016); foram identificados um total de 2098
estudos, onde 36 estudos relataram o Sistema de Comunicag¢édo Incidentes (SCls) na UTI adulta. Os
estudos foram divididos em: SClIs especificos da UTIl e SCls gerais. Os itens da lista de verificacdo da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) foram avaliados e categorizados nas quatro fases do ciclo de
gualidade iterativo.

Nenhum SCls cumpriu completamente os critérios da lista de verificacdo da OMS. Com relagdo ao loop
iterativo, a entrada e a coleta de dados estdo bem estabelecidas, mas pouca atencao foi dada a analise de
incidentes e ao feedback. Isso resultou em um sistema de relatério administrativo, em vez do instrumento
muito desejado para mudanca de préatica e aumento de qualidade, pois um SCls s6 pode efetivamente
contribuir para melhorar a seguranca do paciente e a qualidade do atendimento se mais atencdo for dada a
anélise de incidentes e feedback.

Os esforcos de melhoria da qualidade demonstraram ser mais eficazes e sustentaveis quando
combinados com uma forte cultura de seguranca. Existem diferentes metodologias para melhoria da
gualidade da assisténcia em Unidade de Terapia Intensiva; uma abordagem criteriosa da implementacéo
que envolva os profissionais de linha de frente e a lideranga administrativa é essencial para o sucesso. Os
esforcos para incluir substancialmente pacientes e familiares nos processos de trabalho de melhoria da
gualidade na UTI devem ser ampliados (THORNTON KC, et al., 2017).

Ferreira RC, et al. 2018; apontou que a maiorias dos instrumentos validados por enfermeiros estédo
diretamente relacionados a seguranca do paciente, como por exemplo a higienizacdo das maos e
manutencédo das preocupacdes padrdes.

Brunsveld-Reinders AH, et al. (2015); encontraram onze diretrizes existentes e cinco listas de
verificagdo. Apenas uma lista de verificagdo cobriu as trés fases: antes, durante e depois do transporte. As
recomendacdes e os itens da lista de verificagcdo concentraram-se principalmente na fase de pré-transporte.
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Os incidentes documentados mais frequentemente relacionados com a fisiologia do paciente e 0 mau
funcionamento do equipamento e que ocorreram mais frequentemente durante o transporte. A discusséo
dos incidentes com médicos e enfermeiros da UTI resultou em recomendacdes importantes, tais como a
introducd@o de uma lista de verificagdo padréo e a melhoria da comunicagcdo com os outros departamentos.

Os incidentes sem lesao relacionados a competéncia da enfermagem, foco deste estudo, totalizaram
10.115, ou seja 79,4% do total de incidentes sem lesdo. As falhas no seguimento da prescricdo da
Enfermagem (5.610, 55,46%) foram os incidentes mais frequentemente observados neste estudo (Tabela
2).

Percebeu-se que os problemas abordados pelos profissionais hospitalares ou de atencdo basica
divergiam. No ambito hospitalar, o maior problema referido foi a quantidade excessiva de medica¢cdes por
paciente, intensificando a chance de erros na prescricdo e administracdo de medicacdes. J&4 nas UBS
houve mais relato de problemas no ambiente fisico, visto que a maioria das unidades basicas ndo é
planejada. Isso, na visdo dos profissionais, gera tumulto nos atendimentos, sobrecarga dos profissionais e,
consequentemente, facilita os erros de medicagéo (DIAS JD, et al., 2014).

Riscos de outras ordens também foram relacionados a inseguranca do paciente pelos enfermeiros, tais
como os institucionais, incluindo a sobrecarga de trabalho e as falhas na comunicagcdo por parte dos
membros da equipe: Como barreiras, foram destaques a falta de materiais, de manutencdo de
equipamentos, os cuidados ndo realizados devido a demanda excessiva, entre outros, conforme pode ser
constatado nas falas dos enfermeiros (OLIVEIRA RM, et al., 2014).

A Enfermagem € a equipe que esti prestando assisténcia direta ao paciente e sua atuacéo influencia
positivamente ou ndo na implementagéo e qualidade da seguranca do paciente. O estudo de Paiva MCMS,
et al. (2011); aponta que um estudo realizado no estado de Sao Paulo identificou que os enfermeiros
intensivistas entrevistados subnotificavam os Eventos Adversos (EAs) que acontecem em sua unidade,
cerca de 50 a 71,4%, sendo responsaveis principais por tal acdo. Os entrevistados justificaram pela
sobrecarga de trabalho, o esquecimento (ndo valorizacdo do evento), 0 medo relacionado a cultura punitiva
e a vergonha.

Complementado isto, a pesquisa de Nunes FDO, et al. (2014); apontou que 62,69% dos técnicos de
enfermagem apresentaram erros relacionados a medicacgéo, destes 70% estava relacionado ao potencial de
alteracdo a segurancga microbiolégica, 53,68% correspondiam ao preparo antecipado, esta pratica modifica
a composicao quimica da medicacao, alterando assim sua agéo terapéutica e em 6,29% houveram erro de
dosagem. Moreira MD, et al. (2007); relataram que as quedas, apesar do percentual minimo, sédo eventos
gue necessitam de cuidados, em especial com idosos. Visto que nos Estados Unidos da América esses EA
instituiram a principal causa de mortes acidentais em idosos.

Diante das dificuldades e impossibilidades de descoberta, as pessoas buscam estratégias para mudar
essa realidade e melhorar a seguranca do paciente, como proporcionar condi¢cdes suficientes para os
funcionérios que prestam cuidados didrios aos pacientes; estimular os funcionérios a usarem éalcool em gel
como forma eficaz de higienizagdo das méos e melhorar o treinamento e qualificacdo dos profissionais para
gue possam realizar as técnicas de higiene das maos corretamente (NOVARETTI MCZ, et al., 2014).

Com o objetivo de consolidar um atendimento seguro e de qualidade, o Ministério da Saude promulgou
um decreto em 2013 que estipula a seguranca dos pacientes nos servicos médicos. Isso inclui protocolos de
prevencdo de quedas; identidade do paciente; seguranca das prescricdes, uso e administracdo de
medicamentos; cirurgia segura, praticas de higiene das maos e Ulceras de pressdao (NUNES FDO, et al.,
2014). Ja4 em outro estudo, verificou-se a importancia da utilizacdo de checklists pela equipe nas salas
cirargicas de um hospital de ensino (NOVARETTI MCZ, et al., 2014).

A cirurgia segura é um dos "desafios globais para a seguranca do paciente", que propde medidas de
cuidado simples, como a confirmacdo de dados do paciente, informacdes clinicas e pessoais, a
disponibilidade de todos os materiais e equipamentos que podem usar e o0 sucesso ou falha da operagéo
normal. Essas verificagcdes simples podem evitar uma série de complicacdes para o paciente. A0 mesmo
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tempo, este desafio e plano pode prevenir infeccdo do sitio cirlrgico, garantir anestesia segura, equipe
cirdrgica segura e indicadores auxiliares cirargicos (PAIVA MCMS, et al., 2011).

CONSIDERAGCOES FINAIS

Pode-se observar que as ocorréncias de erros e eventos adversos dentro da UTI, em sua maioria, sdo
de competéncia sdo de competéncia da equipe de enfermagem devido a realizacédo direta e constante dos
cuidados ao paciente e estdo ligadas a medicamentos, falha na comunicacdo da equipe de enfermagem,
falta de capacitacdo e sobrecarga do profissional, além de realizacdo de procedimentos. Ainda ha muito a
percorrer nos caminhos da seguranca do paciente, assim como também em aspectos que devem ser
avaliados e prevenidos, como; a sobrecarga dos profissionais causada pelo excesso de trabalho ou devido
a trabalho acumulado, a auséncia de didlogo entre a equipe de enfermagem, a falta de entendimento entre
a equipe multiprofissional, e a néo realizacao do checklist recomendado pela OMS.
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