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RESUMO

Objetivo: Analisar como se encontra a publicacéo cientifica acerca das causas relacionadas a ocorréncia de
eventos adversos nos servicos de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar. Métodos: Trata-se de uma revisédo
integrativa da literatura, com buscas realizadas nas bases de dados Biblioteca Virtual de Salde. Os
descritores utilizados foram “Seguranga do paciente”, “Enfermagem em Emergéncia” e “Eventos Adversos”,
usando o conectivo boleano “and” para realizar o cruzamento das palavras-chave, utilizou-se ainda, como
critérios de incluséo, artigos publicados no periodo de 2012 a 2018 e trabalhos completos. Resultados:
Desde o final da década de 90, tem-se estudado um fendmeno denominado de eventos adversos (EAS), o
qual é responséavel por indices de satde alarmantes nos paises em que foi investigado. E estimado que em
torno de 100 mil individuos morram a cada ano, em decorréncia de EAs nos Estados Unidos da América
(EUA). Como resultado, a taxa de mortalidade, nos EUA, devido a eventos adversos, € maior que outras, tais
como AIDS, cancer de mama ou atropelamentos. Consideracdes finais: A capacitacdo dos profissionais,
através de treinamentos em servi¢os de educacgdo em saude, além da padronizacéo das rotinas protocoladas
pode se caracterizar como um norteador para promover o alinhamento entre rotinas e pratica profissional.

Palavras-chave: Seguranga do paciente, Enfermagem em emergéncia, Eventos adversos.

ABSTRACT

Objective: To analyze how the scientific publication is found on initiatives that promote greater safety for
patients seen in urgent and pre-hospital emergency services. Methods: This is an integrative review of the
literature, with searches performed in the Virtual Health Library. The descriptors used were “patient safety”,
“emergency nursing” and “Adverse Events”, using the Boolean connective “and” to perform the crossing of
keywords, articles published in the period from 2012 to 2018 and complete works. Results: Since the late
1990s, a phenomenon called adverse events (AEs) has been studied, which is responsible for alarming health
rates in the countries in which it was investigated. It is estimated that around 100,000 individuals die each year
as a result of AEs in the United States of America (USA). As a result, the mortality rate in the USA due to
adverse events is higher than others, such as AIDS, breast cancer or being run over. Final considerations:
The training of professionals, through training in health education services, in addition to the standardization
of protocoled routines, can be characterized as a guide to promote the alignment between routines and
professional practice.
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RESUMEN

Objetivo: Analizar cémo se encuentra la publicacion cientifica en iniciativas que promueven una mayor
seguridad para los pacientes tratados en servicios de urgencias urgentes y prehospitalarios. Métodos: Esta
es una revision integradora de la literatura, con blusquedas realizadas en las bases de datos Biblioteca Virtual
de Salud. Los descriptores utilizados fueron "seguridad del paciente", "enfermeria de emergencia" y "Eventos
adversos", utilizando el conectivo booleano "y" para realizar el cruce de palabras clave, articulos publicados
en el periodo de 2012 a 2018 y obras completas. Resultados: Desde finales de la década de 1990, se ha
estudiado un fendmeno llamado eventos adversos (EA), que es responsable de las alarmantes tasas de salud
en los paises en los que se investigd. Se estima que alrededor de 100 mil personas mueren cada afio como
resultado de EA en los Estados Unidos de América (EUA). Como resultado, la tasa de mortalidad en los EUA.
Debido a eventos adversos es mas alta que otras, como el SIDA, el cancer de mama o el atropello.
Consideraciones finales: La capacitacion de profesionales, a través de la capacitacién en servicios de
educacion para la salud, ademas de la estandarizacion de las rutinas protocoladas, puede caracterizarse
como una guia para promover la alineacion entre las rutinas y la practica profesional.

Palabras clave: Seguridad del paciente, Enfermeria de emergencia, Eventos adversos.

INTRODUCAO

No Brasil, 0 Sistema de Saude, de acesso universal e igualitario, é regido por meio de politicas que
atribuem ao Estado o dever de garantir a prevencao, recuperagdo e promog¢do a saude. Desta forma, o
Sistema Unico de Salde (SUS) é organizado, a fim de garantir o acesso aos servi¢cos de saude, de forma
integral e igualitaria, hierarquizada e regionalizada em niveis crescentes de complexidade no atendimento
(SILVA HC, 2016). A assisténcia a saude no contexto do SUS ¢é estabelecida por meio da organizacao das
acOes e dos procedimentos em rede, compreendendo trés niveis de complexidade: atencdo priméria, média
complexidade e alta complexidade (OLIVEIRA SN, 2015).

Esse sistema de redes de atencdo em salde é sustentado por critérios, fluxos e pactuacbes de
funcionamento, que asseguram o principio da integralidade aos usuarios e por meio de um desenho légico
evitam encaminhamentos desnecessarios, tornado a atencdo em saude mais resolutiva (OLIVEIRA SN,
2015). Neste contexto, as politicas que estabelecem a rede de urgéncia e emergéncia, demandam uma
atencéo diferenciada, devido a demanda por atendimentos em fun¢do do aumento do nimero de acidentes,
da violéncia e das fragilidades da estruturacdo da rede permanecerem problemas constantes, gerando
superlotacdo em unidades hospitalares e sobrecarga de trabalho para os profissionais.

Tais especificidades apontam para altos indices de rotatividade de recursos humanos e insatisfagdo com
o0 ambiente de trabalho, podendo gerar impactos negativos para a qualidade da assisténcia prestada (CUNHA
VP, 2020).

O atendimento pré-hospitalar (APH) mével é um servi¢co que integra a rede de atengdo as urgéncias,
embora seja considerado relativamente recente no Brasil, ressalta-se sua relevancia e contribuicdo no
atendimento as urgéncias e emergéncias (CUNHA VP, 2020).

O Atendimento pré-hospitalar (APH), realizado pelo Servico Mével de Urgéncia e Emergéncia (SAMU), é
o primeiro atendimento prestado por profissionais da salde, em situa¢des ocorridas fora do hospital, em casos
de traumas resultantes de acidentes automobilisticos, distlrbios em pacientes cronicos, mal subito de
qualquer etiologia e/ou distUrbios psiquiatricos de maneira que, visa a estabilizacdo clinica do paciente no
local do ocorrido e em seguida sua segura remocao para uma unidade hospitalar adequada ao quadro clinico
apresentado pela vitima (RIBEIRO AC, 2016; SANTOS NCM, 2010; CRESPILHO DF, et al., 2015).

O APH objetiva a execucao de intervencgdes rapidas, seguras e com o intuito de evitar possiveis sequelas
transitérias ou permanentes, além de possibilitar uma maior sobrevida ao paciente, por diminuir o periodo
sem atendimento as vitimas de agravos a salde de qualquer natureza, sendo assim, a preocupacao acerca
da seguranca do paciente norteia todos os niveis da assisténcia (CUNHA VP, et al., 2019).
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Esta preocupacédo ganhou volume internacionalmente apés a publicacdo do Relatério To err is Human:
Building a safer Health System, no qual o Committee on Quality of Health Care in America, revelou as
situagOes de risco relacionado a assisténcia em que os pacientes foram expostos no decorrer do atendimento
de urgéncia e emergéncia extra-hospitalar no sistema de saide americano (CRESPILHO DF, et al., 2015).

No ano de 2013, o Ministério da Saude, (MS) por intermédio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), visando estimular praticas seguras durante a assisténcia em salde ao paciente publicou um
caderno de acdes de seguranca do paciente, pontuando areas em que haja possibilidade recorrente de erros
durante o processo do cuidado (BRASIL, 2013). Para Castro et., al (2018) o conceito de seguranca do
paciente compreende medidas preventivas, afim de evitar possiveis agravos ocorridos durante o processo
assistencial aos pacientes e demais sujeitos envolvidos neste processo, que devido a complexa rede de
eventos que envolvem o cuidado, tornam-se susceptiveis a ocorréncias de erros (CASTRO GLT, et al., 2018).

Erros ou incidentes configuram-se como eventos ou ocorréncia cujo resultado foi algum tipo de dano
evitavel ao paciente, proveniente de agfes intencionais ou ndo (DUARTE et al., 2015). A World Health
Organization (WHO) publicou, no ano de 2012, um material que afirma que quando estes erros néo atingem
direta ou indiretamente o paciente, podem ser denominados de quase erro, quando o atingem, porém nao lhe
causando nenhum dano identificavel, sdo chamados de incidente sem danos, e quando resultam em dano
visivel ou identificavel, sdo denominados de eventos adversos (EA) (WHO, 2012).

O estudo tem como objetivo analisar como se encontra a publicacéo cientifica a fim de identificar as
possiveis causas da ocorréncia de acidentes entendidos aqui como Eventos Adversos durante o processo do
cuidado de urgéncia e emergéncia extra-hospitalar no intuito de que possa por meios dos resultados
apresentados colaborar para a promog¢éo de maior seguranc¢a do paciente atendido nos servi¢os de urgéncia
e emergéncia pré-hospitalar.

METODOS

Foi realizada uma revisdo integrativa da literatura, com o objetivo de identificar, analisar e sintetizar
resultados de estudos a fim de apresentar como se encontra a publicagéo cientifica acerca de iniciativas que
promovam a maior seguranca do paciente atendido nos servicos de urgéncia e emergéncia. A revisao
integrativa reline e sintetiza resultados de pesquisas de maneira sistematica e organizada, sobre um
delimitado tema contribuindo dessa forma com o aprofundamento do conhecimento acerca do tema
investigado, sendo assim, a revisdo integrativa ndo € mera repeticdo do que ja existe escrito sobre
determinado assunto, mas proporciona 0 exame de um tema sob nova perspectiva ou abordagem,
possibilitando conclusdes inovadoras, motivo pelo qual se escolheu esse método (LAKATOS EM e MARCONI
MA, 2003).

Foram utilizadas as seguintes etapas recomendadas: selecdo de questdo norteadora; definicdo das
caracteristicas das pesquisas da amostra; sele¢do das pesquisas que compuseram a amostra da revisao;
andlise dos achados dos artigos incluidos na revisdo; interpretacdo dos resultados e exame critico dos
achados (GALVAO TF e PEREIRA MG, 2014). Para orientar este estudo, estabeleceu-se a quest&o
norteadora: O que ha na literatura acerca das causas motivadoras de eventos adversos, durante o processo
de cuidado no atendimento pré-hospitalar de emergéncia?

O levantamento de artigos foi realizado de agosto a outubro de 2019, por meio do acesso on-line no sitio
da Biblioteca Virtual de Saude (BVS), onde a averiguacédo dos artigos € feita de forma ampla, utilizando todas
as bases de dados ali contidas, a saber: Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), biblioteca digital Scientific Electronic Library Online (SciELO), indice Bibliografico Espanhol em
Ciéncias da Saude (IBECS) e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online (Medline), entre outras,
utilizando-se os descritores dos Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) da Biblioteca Virtual em Salde e
do Medical Subject Headings (MeSH) da National Library nos idiomas portugués, inglés ou espanhol:
seguranca do paciente, enfermagem em emergéncia e Eventos Adversos, usando o conectivo boleano “and”
para realizar o cruzamento das palavras-chave, utilizou-se ainda, como critérios de inclusdo, artigos
publicados no periodo de 2012 a 2018 e trabalhos completos.
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Foram excluidos, editoriais, artigos que nao respondessem a pergunta condutora, incompletos, cartas ao
editor, dissertaces, teses e artigos repetidos. Para analise quantitativa, fez-se uso de fichamento dos artigos
contendo titulo, autores, ano de publicagéo, periédico, base de dados e extrato Qualis do periddico.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Do total de 627 trabalhos encontrados, foram excluidos 622, editoriais, artigos que nao respondessem a
pergunta condutora (594), incompletos (4), cartas ao editor, dissertacdes, teses e artigos repetidos (24), desta
forma, foram selecionados quatro artigos em portugués, conforme mostra o fluxograma da Figura 1.

Figura 1 - Fluxograma de Selecéo dos artigos para a analise.

. 594 excluidos por ndo
627 artigos abordarem a tematica

24 excluidos por

repeticdo no banco 33 artigos

) 5 excluidos por ndo
9 artigos estarem disponiveis

4 artigos

Fonte: Silva WM, et al., 2020.

As informacdes selecionadas para a caracterizacdo dos estudos foram: autor, ano de publicacéo,

periédico, titulo do estudo e base de dados e estéo representadas no Quadro 1.

Quadro 1- Distribuicdo dos estudos de acordo com o titulo, autores, periédicos, ano de publicagdo, base de

dados e extrato Qualis Capes.

N Titulo Autores Periddico Ano | Bases Qualis
Percepcéo da
enfermagem sobre os Revista de

1| fatores de risco que SOUZAFT, et al. Enfermagem da | 2014 | Bireme B2
envolvem a seguranca do UFSM.
paciente pediatrico.
Seguranca do paciente
na assisténcia pré- Revista Uninga Google

2 hospitalar de emergéncia: CRESPILHO DF, et al. Review 2015 Scholar B4
uma revisao integrativa.
Cultura de seguranca do
paciente na perspectiva Revista Escola

3| da equipe de enfermagem MACEDO TR, et al. de Enfermagem | 2016 | Lilacs A2
de emergéncias da USP.
pediatricas.
Instrumento para DANTAS RAN e
avaliacao da qualidade da TORRES GV; Revista Escola

4| assisténcia pré-hospitalar SALVETTI MG; de Enfermagem | 2015 | SciELo A2
movel de urgéncia: DANTAS DV e da USP.
validacdo de conteldo. MENDONCA AEO.

Fonte: Silva WM, et al., 2020
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Trés dos quatro trabalhos selecionados séo de autoria exclusiva de enfermeiros e o Gltimo foi escrito por
equipe Multidisciplinar formada por enfermeiros e médicos, o que revela um crescente interesse da
enfermagem nessa tematica, um estudo que revisou artigos cientificos publicados no periodo de 2000 a 2014
nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude, buscando encontrar como se encontrava a publicacéo
cientifica acerca de medidas que visassem produzir seguranca no paciente durante o atendimento de
urgéncia, Identificou 180 trabalhos, destes, apenas quatro artigos foram selecionados para analise e destes
apenas um, exclusivamente foi de autoria de enfermeiros (CRESPILHO DF, et al., 2015).

No que concerne ao periodo de divulgacao dos artigos, os quatro trabalhos foram publicados entre os
anos de 2012 e 2016. Dois trabalhos séo originarios do mesmo periddico internacional e dois trabalhos foram
localizados em periddicos nacionais. Dois trabalhos estéo disponiveis nos idiomas inglés e portugués e outros
dois apenas no idioma portugués. Dois artigos foram publicados em peridédicos com estrato Qualis A e dois
em periédicos com extrato Qualis B, o que classifica os dois primeiros trabalhos com recomendacao forte,
apontando para grande evidéncia cientifica, em contrapartida, os Ultimos classificam-se como média/baixa
evidenciacgao cientifica e séo apenas recomendados.

Os estudos analisados tiveram como tema central a seguran¢a do paciente, desta forma todos, a sua
visdo, trouxeram contribuicdes relativas as medidas de prevencdo de eventos adversos no contexto da
assisténcia de urgéncia e emergéncia no ambiente pré-hospitalar, portanto, permitindo identificar quais as
causas dessas ocorréncias.

Desde o final da década de 90, pesquisadores de varios paises, a saber, Estados Unidos da América
(EUA), Canad4, Dinamarca, Franca, Australia, Nova Zelandia, Inglaterra, Espanha, Brasil, Suécia e Holanda
tem estudado de forma sistematica um fenédmeno intrinsecamente relacionado a problemas de qualidade de
assisténcia em servigos de saude. Esse fendmeno denominado de eventos adversos (EAs) é responséavel por
indices de saude alarmantes nos paises em que foi investigado (PORTO S, et al., 2010; MENDES W, et al.,
2005).

E estimado que em torno de 100 mil individuos morram a cada ano, em decorréncia de EAs nos EUA.
Como resultado, a taxa de mortalidade, nos EUA, devido a eventos adversos, é maior que outras, tais como
AIDS, cancer de mama ou atropelamentos (MENDES W, et al., 2005). Partindo do principio que os pacientes
ndo devem sofrer danos decorrentes da assisténcia em salde, o tema da seguranc¢a do paciente tem sido
norteador do cuidado e recebido destaque em estudos que avaliam a qualidade da assisténcia em varios
paises.

Desta forma, o Ministério da Salde define eventos adversos (EA) como incidentes resultantes da
assisténcia e nao relacionados a evolugdo da doenca de base do paciente. Desta forma, ocasionando lesdes
nos pacientes afetados e aumentando seu tempo de atendimento e internagdo podendo ocasionar o 6bito, ou
seja, aumentam a probabilidade de um prognéstico desfavoravel na recuperacao do individuo (CRESPILHO
DF, et al., 2015).

Apbs os Estados Unidos da América divulgarem dados alarmantes de salde no fim da década de 90, as
discussfes acerca do tema seguranca do paciente tornaram-se frequentes na literatura. O relatério “To Err is
Human” revelou um total 44.000 a 98.000 mortes por ano provenientes de erros durante a assisténcia dos
servicos de salde no pais (SOUZA FT, et al., 2014).

Todos os artigos referem que posterior a publicacdo desses dados, que apontaram as condi¢cdes de
vulnerabilidade a eventos adversos as quais 0s pacientes estavam expostos durante o processo de cuidado
no atendimento pré-hospitalar, as Organiza¢cdes Nacionais e Internacionais tem investido no estimulo de
praticas que promovam maior seguranca ao paciente e reduzam os riscos de danos para 0s minimos
possiveis (SOUZA FT,et al., 2014; CRESPILHO DF, et al., 2015; MACEDO TR, et al., 2016; DANTAS RAN,
et al., 2015).

Atualmente, o niumero estimado de pacientes que morrem anualmente devido a ocorréncia de eventos
adversos evitaveis, estima-se que esteja em torno de 400 mil e ainda 2 a 4 milhdes vivem com sequelas em
funcéo da ocorréncia de erros durante a assisténcia e ainda 4,0% a 16% do pacientes hospitalizados séo
acometidos de injdrias relacionadas a eventos adversos em decorréncia da assisténcia prestada. (MACEDO
TR, et al., 2016, BRASIL, 2017).
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Dentre 0s quais, para Souza FT, et al (2014) e Macedo TR, et al (2016), as crian¢as possuem, pelo menos,
trés vezes mais risco de sofrerem que os adultos. No ano de 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
por meio da criagdo do programa The world alliance for patient safety, procurou efetivas politicas capazes de
modificar a assisténcia ofertada até entéo nos servicos de salde ao redor do mundo, assim como, buscando
incentivar medidas que orientassem a seguranc¢a do paciente (MACEDO TR, 2016).

Contudo, no Brasil, apenas no ano de 2013, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 529, de 2013 que
Instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) visando apoiar e a promover acdes voltadas
a prestacao de uma assisténcia segura e posteriormente a implantacéo da gestéo de risco e de Nucleos de
Seguranca do Paciente nos estabelecimentos de salde, assim como, a obrigatoriedade da notificacdo dos
eventos adversos e a elaboracéo do Plano de Seguranca do Paciente por meio da regulamentacéo da RDC
n° 36 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BRASIL, 2013; CRESPILHO DF, et al., 2015;
BRASIL, 2017).

Embora o componente pré-hospitalar mével da Politica nacional de atengdo as Urgéncias exista desde
2003 por meio da Portaria GM n°® 2072/03, para Crespilho DF (2015) o atendimento de urgéncia e emergéncia
extra-hospitalar foi pouco abordado pelas politicas de seguran¢a do paciente. Contudo, Dantas RAN, et al.
(2015), considera que este servigo pode ser considerado um observatdrio do funcionamento do Sistema Unico
de Saude (SUS), visto que 0 mesmo atua como um regulador do Sistema, este estudo esta em concordancia
com Crespilho DF, et al. (2015) que afirma essa potencialidade do APH e a necessidade de avaliacdo
constante do servi¢co a fim de que os erros geradores de Eventos Adversos, quer sejam frequentes ou nao,
ndo sejam subnotificados.

Para que a seguranca do paciente se torne uma cultura no APH, faz-se necessario que a cultura de
seguranca esteja estruturada nas instituicdes, isto significa estabelecer processos de trabalho em equipe com
comunicacao horizontal, transmissdo de confianc¢a, aprendizado organizado por protocolos, compromisso da
equipe com os aspectos da seguranca e implantacdo de conduta néo punitiva ao erro (MACEDO TR, et al.,
2016).

O método punitivo frente a ocorréncia do erro é ainda combatido em outro estudo analisado, pois, para os
autores o medo perante a puni¢do pode induzir a ndo-notificagdo do evento (SOUZA FT, et al., 2014). Um
estudo brasileiro que se prop6s a avaliar a implantacdo da cultura de seguranca verificou que apesar de haver
Nucleos de Segurancga e sistemas de notificacdo em todas as instituices de saldde que participaram da
pesquisa, 45% dos profissionais ndo fizeram notificagdes nos ultimos 12 meses, e 35% notificaram até dois
eventos adversos. Para 0s autores, os principais motivos da omissdo de comunicagéo dos eventos adversos
ocorridos sdo medo e vergonha, corroborando com a literatura analisada (CLARO CM, et al., 2011). As
principais causas de EA’s, apontadas pelos estudos analisados, estao listadas de acordo com o trabalho e
autoria no Quadro 2.

Quadro 2 - Distribuicdo dos estudos de acordo com as principais causas de Eventos Adversos.

N Titulo Autores Causas de EA’S
Percepgdo da enfermagem sobre os e Falta de qualificacéo profissional.
1 fatores de risco que envolvem a SOUZA FT, et al. e Realizagdo de procedimentos
segurancga do paciente pediatrico. invasivos.
e Fator humano (cansaco, estresse,

Seguranca do paciente na assisténcia
2 pré-hospitalar de emergéncia: uma CRESPILHO DF, et al.
revisdo integrativa.

etc.).
e Aspectos estruturais.
e Condigdes de trabalho.

Cultura de seguranca do paciente na , .
9 ¢ P e Falta de estimulo promovido pela

3 | perspectiva da equipe de enfermagem MACEDO TR, et al. L
. - instituicao.
de emergéncias pediatricas.
Instrumento para avaliagdo da e Falta de capacitagéo continua.
4 quahdade da, as&stencnfil pr.e- DANTAS RAN. et al. . Desmotn./a.gjao para o atendimento.
hospitalar movel de urgéncia: ¢ Indisponibilidade de recursos
validag&o de contetdo. materiais adequados.

Fonte: Silva WM, et al., 2020
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A literatura revisada relaciona o aumento de eventos adversos a falta de qualificagdo profissional e
auséncia de educacédo continuada dos profissionais das urgéncias (SOUZA FT,et al., 2014; CRESPILHO DF,

etal., 2015; MACEDO TR, et al., 2016; DANTAS RAN, et al., 2015).

Em trés artigos pesquisados, a falta de capacitacdo continua é apontada como principal dificuldade
enfrentada, no que concerne a seguranca do paciente, pois, esta leva a desmotivacéo para o atendimento,
de forma que compromete a qualidade da assisténcia (SOUZA FT, et al., 2014; MACEDO TR, et al., 2016;
DANTAS, et al., 2015).

Macedo TR, et al, (2016) conclui que a assisténcia segura visando a prote¢do do paciente é
responsabilidade de cada profissional e do estimulo promovido e estabelecido pelas instituicdes de saude.

Tal estimulo para Crespilho DF, et al. (2015), trata-se de mais que recursos materiais de qualidade, ter a
disposicdo da equipe a possibilidade de treinamento em servico como uma medida para a superacao de

dificuldades para a promocédo de um atendimento eficiente e de qualidade.

O autor relata ainda que isto se deve ao fato de que o APH é realizado por meio da execucao de protocolos
e diretrizes. Tal dado esta de acordo com os achados de Hagiwara MA, et al. (2013), onde afirma que o
trabalho em cumprimento das diretrizes clinicas objetiva melhorar a qualidade da assisténcia no pré-
hospitalar.

Neste contexto, a ferramenta da simulacdo utilizada em treinamentos, visa capacitar a equipe na conduta
clinica e técnica durante os atendimentos em ambiente extra hospitalar. Embora, o fator humano possa estar
presente nos eventos adversos, aspectos estruturais, condicdes de trabalho e atividades desenvolvidas
podem estar relacionadas ao surgimento de erros.

As condicdes de trabalho também séo fatores importantes para a ocorréncia de erros no processo do
cuidado em APH capazes de gerar dano mensuravel no paciente, este dado corrobora o achado de Ebben
RHA, et al. (2014) em que ao avaliar 103 servicos de APH moével de urgéncia observou que as caracteristicas
fisicas, tais como, a conservacao da parte mecanica da ambulancia e a disponibilidade dos recursos materiais
adequados, promovem maior seguranca ao paciente durante processo de atendimento e estabilizacao.

Esta revisdo permitiu perceber que os fatores envolvidos nas ocorréncias de EA’s sdo de diversas
naturezas, fatores estes, que comprometem a assisténcia a ser prestada ao paciente, podendo levar a
sequelas transitérias ou permanentes, o que resulta em custos sociais, além dos custos assistenciais.

Desta forma, este estudo demonstra a necessidade de avan¢cos e melhorias concernentes a
institucionalizacdo da cultura de seguranca no servico de APH, por meio da reducdo de gradientes
hierarquicos; fortalecimento dos vinculos de equipe e trabalho comunicativo com horizontalidade entre os
membros da equipe e gestores, suficiéncia de recursos materiais e humanos; fortalecimento do debate acerca
do tema seguranca do paciente em ambientes de treinamento; substituicdo da abordagem visando punicao
pela abordagem sistémica, como recomenda Macedo TR, et al. (2016); fortalecimento dos sistemas de
notificacdes para que os eventos adversos ocorridos na instituicdo tornem-se mensuraveis afim de que por
meio desses dados estratégias sejam tracadas para que, tais erros, possam ser evitados.

CONSIDERACOES FINAIS

A continua capacitagdo dos profissionais, através de treinamentos em servicos de educacdo em saude,
apresenta-se como uma estratégia para promover a seguran¢a do paciente nos servicos de urgéncia e
emergéncia. Nota-se que a padronizagdo das rotinas protocoladas pode se caracterizar como um norteador
para promover o alinhamento entre rotinas e pratica profissional, de forma a evitar 0os eventos adversos.
Diante do exposto, existe a necessidade de continua atualizacdo e capacitacdo dos profissionais, abrindo
espacos para a participacdo e reflexdo na busca de alternativas que visam a melhoria da prética. Conclui-se
ainda que, existem poucas publicagbes acerca da tematica e reafirma-se a necessidade de realizacédo de
estudos que visem o0 atendimento seguro de pacientes em servi¢os de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar.
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