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EVENTOS ADVERSOS E O CUIDADO SEGURO DE ENFERMAGEM NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE: REVISAO INTEGRATIVA

ADVERSE EVENTS AND SAFE NURSING CARE IN PRIMARY HEALTH CARE:
INTEGRATIVE REVIEW

Bruna Carine Heinrichs! * Ana Maria Cisotto Weihermann? * Rosana Amora Ascari?

RESUMO

Objetivo: Mapear o que a producdo cientifica aborda sobre eventos adversos relacionados a préatica
profissional de enfermagem brasileira na atencdo primaria a satde. Metodologia: Trata-se de um
estudo de revisdo integrativa da literatura na Biblioteca Virtual em Salde, através dos descritores
“Eventos adversos”, “Seguranga do paciente”, “Enfermagem” e “Atencdo Primaria a Saude”,
realizada no periodo compreendido entre janeiro de 2011 e setembro de 2020. Das 675 publicacGes
elegiveis analisadas, dez foram incluidas por atenderem ao objetivo. Resultados: Da analise dos
artigos emergiram quatro categorias, a saber: Tipos de eventos adversos; Fatores relacionados aos
eventos adversos; Notificacdo de eventos adversos; Estratégias de gestdo frente aos eventos
adversos. Conclusdo: Os eventos adversos estdo presentes na Atencdo Primaria a Salde e sua
notificacdo deve ser reforcada. Faz-se necessario investir em estratégias de gestdo, apoiar a
capacitacdo profissional, a comunicacdo efetiva e a cultura de seguranca do paciente, para
minimizar 0s eventos adversos que permeiam a assisténcia a satde.

Palavras-Chave: Eventos Adversos; Atencdo Priméria a Salde; Seguranca do Paciente;
Enfermagem

ABSTRACT

Objective: To map what scientific production adresses about adverse events related to Brazilian
nursing professional practice in primary health care. Methodology: This is na integrative literature
review study in the Virtual Health Library, using the descriptors “Adverse events”, “Patient safety”,
“Nursing” and “Primary Health Care”, from January 2011 to September 2020. Of the 675 eligible
publications analyzed, ten were included for meeting the objective. Results: From the analisis of the
articles, four categories emerged, namely: Types of adverse events; Factors related to adverse
events; Notification of adverse events; Management Strategies in the face of adverse events.
Conclusion: Adverse events are present in primary health care and their notification must be
reinforced. It is necessary to invest in management strategies, support professional training,
effective communication and a culture of patient safety to minimize adverse events that permeate
health care.

Keywords: Adverse Events; Primary Health Care; Patient Safety; Nursing.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente tem sido
considerada um dos pilares que sustentam os
niveis da qualidade dos servicos de salde,
sendo identificada como de grande impacto
nas discussbes envolvendo a qualidade da
assisténcia. Os riscos de eventos adversos
(EA) existem em diferentes cenarios
assistenciais, com maior énfase na literatura
cientifica para a area hospitalar®?,
provavelmente em decurso do risco da
ocorréncia de EA estar associado ao nivel de
complexidade do servico de satide®, uma vez
que, quanto maior e mais complexos sdo 0s
servigos de saude oferecidos, maiores sdo 0s
riscos de erros e EA®),

Estudo realizado em instituicGes de
ensino de enfermagem, acerca da percepcéo
dos EA, sinalizou que a sobrecarga de
trabalho e a demanda de cuidados contribuem
para o risco de ocorréncia de algum EA®.
Pela prética profissional percebe-se escassa
discussdo acerca dos EA na Atencdo Priméria
a Saude (APS), o que favorece que tais
eventos passem despercebidos e, por vezes,
ndo notificados. No entanto, nem todos 0s
erros culminam em EA e nem todos os EA
sdo resultantes de erros®. Nesse sentido, a
seguranga do paciente apresenta intima
relacio com a exceléncia almejada no

desenvolvimento dos cuidados de

enfermagem e nos servicos de saude
dispensados a populacgéo brasileira, sobretudo
na rede publica de saude.

Pesquisadores que investigaram 0S
motivos para a ndo notificagdo de incidentes
de seguranca do paciente por profissionais de
salde, sinalizam para a ocorréncia de
subnotificacdo decorrente do medo de
notificar, bem como pela falta de
conhecimento dos procedimentos necessarios
para a notificacdo, aléem da centralizacdo da
notificacdo no profissional enfermeiro e de
notificagdes centradas em eventos mais
graves. Embora os EA sejam, por vezes,
associados ao erro humano, deve-se
considerar as condicGes estruturais e
organizacionais envolvidas nas atividades
laborais, bem como a qualificagéo
profissional .

Importante  considerar que  as
ferramentas de notificagdo promovem a
qualidade e a cultura de seguranca, visando
sempre o aprendizado para a garantia da
promocdo e prevencdo da saude da populacdo
e servindo de importante ferramenta de
vigilancia sanitaria para a gestdo dos servicos
de saude, de modo a fortalecer a tomada de
decisdo frente aos incidentes relacionados a
seguranca do paciente(".

Os profissionais de enfermagem,
juntamente com o gestor da unidade, tém

entendimento da real necessidade de
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treinamentos, capacitacoes, educacéo
permanente e reunies em equipe, com
objetivo de garantir a prevencdo de agravos e
qualificar a assisténcia a saiude®.

Apesar dos avangos no ambito da
seguranca do paciente, a falta de compreenséo
e conhecimento dos profissionais face ao erro
tem destaque em noticiarios da midia social,
causando grande impacto social, exigindo
esforcos, de todo o sistema de saude, no
sentido de prestar uma assiténcia com
profissionais participativos e atentos para o
processo de identificacdo e prevencéo,
garantindo, assim, menores indices de EA®),

Portanto, as acOes e atitudes frente
aos EA devem propiciar a atenuacdo dos
danos e riscos inerentes ao paciente, visto que
0 aumento da resiliéncia no ambito
organizacional garante um processo de cuidar
mais seguro ao paciente®.

Mediante o exposto, considerando a
importancia do reconhecimento dos EA e seus
fatores contribuintes, bem como as estratégias
de gestdo na atencdo primaria a salde para
mitigar a ocorréncia de EA, questiona-se: o
que a producdo cientifica brasileira aborda
sobre eventos adversos relacionados a pratica
de enfermagem na APS? Buscou-se, portanto,
atraves da pesquisa, mapear 0 que a producédo
cientifica aborda sobre eventos adversos
relacionados a pratica profissional de

enfermagem brasileira na APS.

MATERIAL E METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa
da literatura, um método que relne, avalia e
sintetiza os resultados de pesquisas sobre uma
tematica especifica. Neste estudo foram
percorridas as seguintes etapas: (1) definicéo
do tema de pesquisa com elaboracdo da
questdo norteadora; (2) definicdo dos critérios
de inclusdo e exclusdo de estudos; (3)
definicdo das informacdes a serem extraidas
dos estudos selecionados; (4) andlise dos
estudos com decodificacdo e categorizacdo
dos achados; (5) analise e interpretacdo dos
resultados; (6) apresentacdo do relatério de
pesquisalErro! Fonte de referéncia ndo
encontrada.™V.

Para a elaboracdo da questdo de
pesquisa utilizou-se a estratégia PICO, que
representa um acrénimo para: (P) Paciente, (I)
Intervencdo, (C) Comparacdo, e (O)
“Outcomes” (desfecho). O uso desses quatro
componentes possibilita formular a questao de
pesquisa, além da identificacdo de palavras-
chave que auxiliam na localizagéo de estudos
primarios nas bases de dados(Erro! Fonte de
referéncia ndo encontrada). Assim, a
questdo de pesquisa delimitada foi: 0 que a
producdo cientifica brasileira aborda sobre
eventos adversos relacionados a préatica
profissional de enfermagem na atencdo

primaria a satde? Nela, o primeiro elemento
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da estratégia (P) consiste no profissional de
enfermagem da APS no Brasil; o segundo (1),
0s EA; e o quarto elemento (O) que tipo de
EA ocorre na APS, fatores relacionados,
notificagdes e estratégias de gestdo frente os
EA na APS. Ressalta-se que, dependendo do
método de revisdo, ndo se emprega todos 0s
elementos da estratégia PICO, o que justifica
a ndo utilizacdo do terceiro elemento (C -
comparacgéo) nesta reviséo.

A busca dos estudos primarios
ocorreu no periodo compreendido entre 0s
dias 24 e 26 de outubro de 2020, realizada na
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), a qual
contempla as bases de dados da Literatura
Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude (LILACS), Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDLINE) e
Base de dados em Enfermagem (BDENF),
entre outras, utilizando-se a associa¢do dos

descritores em saude (http://decs.bvs.br), ou

unitermo em dois cruzamentos especificos:
“Eventos adversos” AND “Atenc¢do Primaria
a Saude” e, “Eventos adversos” AND
“Enfermagem”, com auxilio do Programa
Academical®®),

Considerou-se critério de inclusdo dos
estudos: artigos originais que abordavam o0s
EA relacionados a préatica profissional de
enfermagem na APS no Brasil, disponiveis
em formato completo, eletronicamente,

publicados no periodo compreendido entre 0s

meses de janeiro de 2011 e setembro de 2020,
escritos nos idiomas portugués, inglés e
espanhol. Foram excluidos estudos de
revisbes de literatura, estudos secundarios,
tais como revisdo sistemaética, carta-resposta,
reflexdes e editoriais, artigos duplicados e
artigos envolvendo EA de medicacbes
especificas. A coleta de dados foi realizada no
més de outubro de 2020.

Como estratégias de busca foram
aplicados os filtros de: temporalidade, idioma
e disponibilidade dos artigos em texto
completo; e utilizando os cruzamentos de
descritores e unitermos no idioma em
portugués, foram identificados 675 artigos
elegiveis, os quais foram importados para
software Academical. Por meio do Programa
Academical foi possivel a extratificagdo do
niumero de artigos por base de dados
disponivel na BVS, sendo: LILACS (227
artigos), MEDLINE (315 artigos), BDENF
(46 artigos) e IBECS (50 artigos). Seguiu-se a
leitura criteriosa de titulos e resumos,
aplicando os critérios de selecdo previamente
definidos, sendo excluidos 661 artigos, de
modo que 14 artigos passaram para a segunda
etapa, para leitura do texto na integra. Foram
excluidos, nessa etapa, dois artigos por
duplicidade, um artigo por tratar-se de estudo
na area hospitalar e um artigo que tinha como
cenario outro pais. Assim, dez artigos

compuseram  esta  revisdo  integrativa,
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conforme fluxograma gerado pelo Programa Academical®® e apresentado na figura 1.

Figura 1 - Fluxograma de sele¢do dos artigos gerado pelo Programa Academical. Concérdia — SC,

Brasil, 2020
Eventos Adversos na APS (Brasil)
Biblioteca Virtual em Salde (BVS)
Total de artigos N= 675 artigos
Etapa 1 - Leitura de Titulos e Resumos
Total de Artigos = 675 artigos
Selecéo Excluséo
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
14 artigos 661 artigos
Etapa 2 - Leitura Completa
Total de Artigos = 14 artigos
Selecao Excluséo
Biblioteca Virtual em Saude (BVS) Biblioteca Virtual em Saude (BVS)
10 artigos 4 artigos

Fonte: Programa Academical, out. 2020.
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A figura 2 apresenta o fluxograma do

processo de selecdo dos artigos a reviséo

integrativa, de acordo com o PRISMA,

seguindo os critérios de identificacao,

triagem, elegibilidade e inclusdo®¥.

Figura 2 - Fluxograma do processo de selecdo de acordo com o PRISMA. Concérdia - SC,

Brasil 2020.
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Fonte: Banco de dados dos Autores, 2020, com base em Moher, 200914,

A anélise dos estudos

inclusos na

revisdo foi realizada com preenchimento de

formulario especifico para a interpretacdo dos

dados. Para a apresentacdo dos resultados foi

utilizada a estatistica simples e os dados

foram descritos a partir da tabela de revisdo
integrativa (Tabela 1). Na sequéncia, 0s
artigos foram analisados pela técnica de
Anélise Temética, proposta por Bardin(Erro!

Fonte de referéncia ndo encontrada.), a qual é
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composta por trés etapas distintas: pré-
analise; a exploracdo do material e tratamento
dos resultados, inferéncia e interpretacdo. O
processo de andlise deu origem a quatro
categorias tematicas, sendo elas: Tipos de EA,
EA;

Notificacdo de EA; Estratégias de gestdo

Fatores causais relacionados aos

frente aos EA.

RESULTADOS

Fundamentado na bibliometria, ou

seja, que quantifica, descreve e fornece

P —
-
S L}

'......- ':" :E T b’

ENFERMAGEM ATUAL

progndsticos relacionados ao processo de
comunicacéo e escrita®), foram analisados os
aspectos quantitativos dos estudos que
sobre EA

profissional de

abordassem informacdes

relacionados a pratica
enfermagem na APS, sendo que a amostra
final é representada por dez (10) artigos, 0s
quais foram identificados com a letra “A” de
artigo, seguido de numero arébico sequencial
de 01 a 10 e referenciados por numeragdo
arabica sobrescrita, conforme apresentados na

Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da producéo cientifica acerca dos eventos adversos na atencéo primaria a

salde no periodo de 2011 a 2020

N° Titulo Objetivo Autores Base Publicacd Periodico  Nivel de
0 Evidéncia
A01(D  Caracteristic ~ Avaliar a ocorréncia Marchon LILACS 2015/11 Cad. 4
as dos de incidentes no cuidadoa SG, saude
eventos salde ao paciente na Mendes publica
adversos na  atencdo primaria Junior WV,
atencédo brasileira. Pavdo ALB
priméria a
saude no
Brasil
A02(9  Eventos Realizar agdes de Ternopolsk  LILACS 2015/12 Espag. 4
adversos Educacéo Permanente aos i CA, Saude
pos- profissionais de Baratieri T, (Online)
vacinagao: enfermagem do municipio Lenstck
educacédo de Guarapuava - PR, MH
permanente  visando a diminuicédo de
para a equipe erros na administracéo de
de vacinas e possiveis dos
enfermagem  Eventos Adversos Pos-
Vacinacao.
A0319  QOcorréncia ~ Analisar a ocorrénciade  Linheira- LILACS 2016/12 Cogitare 4
de eventos Eventos Adversos Pos- Bisetto LH, enferm
adversos Vacinacgdo em idosos, no  Ciosa Sl,
pos- Brasil, de 2004 a 2013. Cordeiro
vacinagdo TLR,
em idosos Boing MS
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A04@)

A052)

A06@

A07®)

A08®

A09®)

Cuidados
prestados
pela equipe
de
enfermagem
no
atendimento
aos eventos
adversos
po6s-vacinais
Percepcdo de
Equipes de
Saude da
Familia
sobre a
notificagdo
de eventos
adversos a
medicamento
S

Eventos
adversos
ocasionados
pela
assisténcia
de
enfermagem:
noticiados
pela midia

A prética da
enfermagem
frente aos
eventos
adversos
pos-
vacinagéo.

Manejo de
eventos
adversos
pos-
vacinagéo
pela equipe
de
enfermagem:
desafios para
0 cuidado
Anélise de

Identificar os cuidados
prestados pela equipe de
enfermagem no
atendimento aos eventos
adversos

po6s-vacinais (EAPV).

Avaliar se profissionais
de saude da equipe de
salide da familia
reconhecem a notificacéo
de eventos adversos a
medicamentos (EAM)
como forma de promogéo
a Seguranca do Paciente e
as possiveis barreiras para
execucao da mesma
Caracterizar as
informacdes de
documentos audiovisuais
disponiveis no YouTube
sobre os eventos adversos
ocasionados pela
assisténcia de
enfermagem no Brasil e
noticiados pela midia
televisiva

Identificar eventos
adversos pos-vacinagéo,
foco da prética da
enfermagem, em base de
dados do Sistema de
Informagdo de Eventos
Adversos Pés-Vacinacao
e discutir a atuacdo do
enfermeiro na sua
vigilancia.

Analisar como a equipe
de enfermagem de um
centro de especialidades
desenvolve as praticas de
cuidado relacionadas ao
manejo de EAPV leves,
moderados e graves entre
criancas de até um ano de
idade

Analisar os videos do

Oliveira ES
de A,
Casarin ST,
Ceolin T,
Soares DC

Pereira LB,
Jobim L,
Bueno D

Moura R
dos S,
Saraiva
FJC, Santos
RM dos,
Santos RF
de M dos,
Rocha KR
da SL,
Virgem
MRC da

Bisetto
LHL,
Cubas MR,
Malucelli A

Alves H,
Domingos
LMG

Salvador

P —
-
L L}

ey, 'l REVIS

=" ENFER

BDENF 2016/04

LILACS 2018/08

BDENF 2018/06

MEDLIN 2011/10
E

LILACS 2013/12

LILACS 2014/12

MAGEM ATUAL

Rev.
Enferm.
UFPI

Salde
Redes

Rev.
Enferm.
UFPE on
line

Rev Esc
Enferm
USP

Rev.
Enferm.
UERJ

REME
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artigos, identificou-se que o maior nimero de
artigos foram publicados nos anos de
2015079 20161920 ¢ 2018419 e nenhum
artigo foi selecionado nos anos de 2012, 2019
e 2020. Identificaram-se também publicacdes
nos anos de 20113 201334 2014 e
20178 com uma publicacido por ano. Os
estudos foram publicados em diferentes
periodicos: Caderno de Salde Publica®?,
Revista Espaco para a Saude®, Cogitare
Enfermagem™®, Revista de Enfermagem da
UFPI®, Saide em Redes®V, Revista de
Enfermagem da UFPE®?, Revista da Escola
de Enfermagem da USP® Revista de
Enfermagem da UERJ®@ Revista Minera de
Enfermagem® e Revista Brasileira de
Enfermagem®®, representando um artigo por

periddico.

~ . -l REVISTA
videos do YouTube sobre eventos PTC de O, rev. min.
youtube adversos em saude, Martins enferm
sobre identificando a existéncia CCF, Alves
eventos de relagBes com a KYA,
adversos em  seguranca do paciente. Costa TD
saude da, Santos
VEP

A10@®  Analise da Analisar a ocorréncia de LILACS 2017/02 Rev. 4
ocorréncia de Evento Adverso Pos- Bisetto Brés.
evento Vacinacao (EAPV) LHL, Enferm
adverso p6s-  decorrente de erro de Ciosak SlI
vacinacao imunizacdo, no Paran, de
decorrente de 2003 a 2013.
erro de
imunizacdo

Fonte: Banco de dados dos Autores (2020).
Ao analisar as caracteristicas dos De acordo com a localizagdo

geografica dos estudos, identificou-se que o
maior numero de estudos derivam da regido
Sul do pais (60%), sendo quatro do Parana*®
192326) & dois do Rio Grande do Sul®@%2D,
seguido da regido Sudeste (20%), com dois
estudos do estado do Rio de Janeiro®’?4 e
regido Nordeste (20%), contemplando os
estados de Alagoas®” e Rio Grande do
Norte®®, Destaca-se que quatro estudos
abordaram dados de referéncia nacional®®??-
23,25).

Em relagéo ao idioma, todos os artigos
foram encontrados no idioma portugués®23),
embora alguns tenham sido publicados
bilingue (70%) - portugués/inglés©7:19.25.23),
de

cientifica, é possivel tracar uma classificagcdo

Quanto ao nivel evidéncia

de acordo com a abordagem metodoldgica

empregada nos estudos, seguindo um padréo
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hierdrquico. No presente estudo de RI,
utilizou-se a classificacdo de nivel de
evidéncia conforme segue: 1 - evidéncias
provenientes de revisdo sistematica ou
metanalise de todos os ensaios clinicos
randomizados, controlados ou oriundas de
diretrizes clinicas baseadas em revisdes
sistematicas de ensaios clinicos randomizados
controlados; 2 - evidéncias derivadas de pelo
menos um ensaio clinico randomizado
controlado bem delineado; 3 - evidéncias
obtidas de ensaios clinicos bem delineados
sem randomizagdo; 4 -  evidéncias
provenientes de estudos de coorte e de caso
controle bem delineados; 5 - evidéncias
originarias de revisdo sistematica de estudos
descritivos e qualitativos; 6 - evidéncias
derivadas de um unico estudo descritivo ou
qualitativo e 7 - evidéncias oriundas de
opinido de autoridades e/ou relatorio de
comités de especialistas®”.

A partir disso, foi possivel verificar
que, dos artigos incluidos nessa revisao, nao
houve classificados de acordo com o nivel de
evidéncia 1, 2, 3, 5 e 7, sendo trés periodicos
classificados no nivel de evidéncia 44719 e
sete com nivel de evidéncia 6(20-29),

Da analise tematica dos artigos
emergiram quatro categorias, a saber: Tipos
de EA,; Fatores relacionados aos EA;
Notificacdo de EA; Estratégias de gestdo

frente aos EA.

Tipos de EA

Observa-se que 90% dos estudos
abordaram algum tipo de EA. Relacionados a
medicacgdo foram dois estudos (20%)®@??), na
sua maioria associados a administracdo de
medicamento pela via errada e farmaco
errado, como, por exemplo, “a administra¢do
de dieta enteral pela via parenteral”®? ou
“administracdo de acido em vez de
sedativo”@?, dentre esses, é possivel ainda
mencionar o erro de insercdo de cateter
periférico para administracao de
medicag&o?,

Nesse sentido, um estudo que
caracterizou as informacGes de documentos
audiovisuais disponiveis no YouTube sobre 0s
EA ocasionados pela assisténcia de
enfermagem
no Brasil e noticiados pela midia televisiva,
sinalizou que os titulos dos videos eram
impactantes, apesar de ndo revelar
conhecimento sobre a diferenca conceitual
entre erro e EA, chegando a 76.307
acessos??. Ainda, houve incapacidade de
reconhecer erros relacionados a
medicamentos em quase 40%  dos
participantes de estudo que avaliou se
profissionais de salde da APS reconhecem a
notificacdo de EV relacionados com
medicamentos como forma de promocdo da

seguranca do pacienteV),
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Apenas um estudo abordou erros de
diagnostico ou diagnostico incorreto que
causaram EA e evoluiram para complicagdes
e piora do quadro clinico do paciente,
relacionados, na sua maioria, ao descuido do
profissional em ndo realizar corretamente o
exame fisico, demora na obtencdo de
informacdes, interpretacdo dos achados
laboratoriais e desconsideracio de exames©?,

Chama a atencdo que metade dos
estudos dessa revisdo estdo relacionados a
administracéo de  vacinas\!81923-24.26)
prevalecendo as manifestacbes locais e
sistémicas, por vacinas virais e bacterianas*®,
sendo mais citadas as vacinas: BCG®4%9),
febre amarela®®?¥, difteria e tétano, hepatite
B, pneumocécica 23 valente, influenza®®,
Triplice Viral, Tetravalente e Dupla viral®®,

Dentre as manifestagdes locais
causadas pelas vacinas encontrou-se 0
abscesso local®¥, abscesso subcutaneo quente
e frio, linfadenopatia regional supurada®®,
linfadenomegalia ndo supurada, enduracéo,
exantema generalizado@®?4, nddulo®®?®, dor,
calor e rubor, predominantes nas vacinas
influenza (42,64%) e difteria, tétano
(39,64%), e a vacina dT foi responsavel pelos
maiores percentuais de reacdo de Arthus
(70%), enduracdo (53,57%), dificuldade de
deambular (52,94%), nodulo (51,85%), dor,
calor e rubor (49,95%) e outras reacoes locais

(edema e outros) (44,44%)19), houve também

reacbes de hipersensibilidade apos 2h(°2%,
com maior prevaléncia na aplicacdo da vacina
Influenza®®, além desses, foi mencionado a
urticaria generalizada e as reacdes sistémicas
como: febre > 38°C, febre > 39,5 °C, choque
anafilatico® e febre < 39,5 °C(0,
Constatou-se que um artigo abordou
EA mais especificos da area hospitalar, porém
elencou alguns que estdo presentes na APS,
sendo: EA devido a complicaces decorrentes

de quedas e EA a medicages®.

Fatores causais relacionados aos EA
Considerando que os servigos de saude
sdo prestados em ambientes complexos,
varios fatores podem contribuir para a
ocorréncia de EA na APS. As falhas na
comunicacdo com o0 paciente, comunicacdo
interprofissional e comunicagdo na rede de
atencdo sdo os fatores mais comuns para
ocorréncia de EA devido a dificuldades para o
“bom relacionamento da equipe, as diferengas
de opinido, de visao profissional, de formacéo
académica, de cultura de segurangca do
paciente, de comportamento, de escolaridade,
de hierarquizacdo profissional, e de
responsabilizacdo com o paciente”(©723%6),
Dentre as falhas na gestdo abordadas
nos estudos, estdo as relacionadas a falta de
remédio na farmécia e receituario apropriado,

demora na entrega de exames, falta de
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recursos para adquirir medicamentos, entre
outros™®?),

Outro fator mencionado € a sobrecarga
de trabalho, associada a defasagem salarial do
profissional de enfermagem e o ambiente
fisico inapropriado para 0 exercicio
profissional, pois culminam em EA e ao
cuidado n&o seguro do paciente®®?,

Os fatores causais de EA relacionados
a vacinagdo estiveram presentes em quatro
estudos, associados, na sua maioria, a vacina,
aos vacinados, a forma de administracdo®?,
ou devido a prescricdo ou indicacdo de um
imunobioldgico®®. Isso se deve a alguns
fatores, como o desvio das boas préaticas de
vacinacdo e o aumento da vigilancia de EA
pés-vacinacdo (EAPV), a inquietacdo no
momento da vacinagdo, principalmente por
parte das criancas, € 0 desconhecimento de
alguns  profissionais aos  tipos de
imunobiolégicos e a quantidade de doses
aplicadas em menores de cinco anos de idade,
0 que leva a maiores indices de EAPV ©6),

Outro fator importante é a falta de
habilidade técnica e de manuseio dos
imunobioldgicos por parte de alguns
vacinadores829), bem como 0
desconhecimento de alguns profissionais
acerca dos EAPV(®, Ha que se considerar,
ainda, a estrutura organizacional e o ambiente,
fatores que contribuem para a ocorréncia de

EA, uma vez que, quando esses nao

apresentam  seguranga  a0s  usuarios,
interferem na garantia de uma vacinagédo
segura®©®),

Nesse sentido, os estudos sinalizaram
aspectos relevantes para a prevencdo de EA,
sobretudo relacionados a vacinacao, tais como
a implementacdo de boas praticas
assistenciais e 0 monitoramento e assisténcia

em casos de EA.

Notificacdo de EA

Os fatores relacionados a notificacédo e
subnotificacdo de EA estiveram presentes em
mais da metade dos estudos da RI (70%).
Dentre os fatores relacionados a notificacdo
dos EA, pode-se notar a baixa adesdo a essa
pratica devido a diferentes barreiras, tais
como: falta de confianca, medo de exposicéo
por ma pratica, medo de perda da reputacéo, o
excesso de trabalho e o pouco tempo
disponivel para realizar a notificagdo®, além
da escassez de conhecimento de alguns
profissionais a respeito da notificacdo de
incidentes©.

Embora a literatura tenha abordado
que a notificacdo de EAPV € muito
importante para a vacinacdo segura®®, ainda
existem casos de subnotificacdo®?4%6), Qs
motivos da subnotificagdo compreendem a
falta de experiéncia, que pode dificultar a
elucidagéo do caso, levando a subnotificagdo
do EAPV@®) e as fragilidades nas acdes de
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vigilancia epidemiologica e o manejo
incorreto  dos EAPV pela equipe de
enfermagem, especialmente em relacdo a
vacinacdo infantil©®.

Em um estudo, os profissionais
consideram importante notificar apenas o0s
EAPV mais graves e que as notificagdes ndo
carecem de acompanhamento®®. Porém, em
outro estudo, os profissionais acham
necessario aprimorar a vigilancia sob a
notificagdo dos incidentes como meio de
prevenir que tais incidentes possam evoluir
para reais EA®). Todavia, had que se
considerar que o incentivo para notificacdes
de EA no servico, de forma educativa e sem
puni¢cbes, pode contribuir, de forma
significativa, para o fortalecimento da cultura
de seguranca do paciente, bem como embasar
estratégias para implementacdo de medidas
preventivas de novos EA.

Estratégias de gestdo frente aos EA
Percebe-se que grande parte dos
estudos analisados apresentaram estratégias
de gestdo frente a ocorréncia de EA. Um dos
estudos sugere o fortalecimento da cultura de
seguranca e do trabalho em equipe entre 0s
profissionais e o envolvimento do paciente na
educacdo profissional, além da mitigacdo da
cultura  punitiva, garantindo assim, a
qualidade e humanizacdo dos servigos

prestados, e a implementacdo de protocolos,

para que a equipe sinta-se confiante na
tomada de decisdes clinicas e na realizacéo de
préticas assistenciais seguras*?).

Outros  estudos  reconhecem a
importancia de capacitar os técnicos e discutir
com o0s gestores dos servicos de salde,
estratégias como as campanhas de vacinagao
para qualificar a vigilancia epidemiologica de
EAPV{1929) além de sugerir programas de
capacitacdo profissional e avaliacdo periddica
sobre temaética especifica, tal como o0s
EAPV(19),

Ainda, estudo sinaliza o uso de
ferramentas de promoc¢do da seguranca do
paciente, no momento da vacinacdo, como a
implementacdo de orientacGes referentes as
vacinas que serdo administradas. O mesmo
estudo aborda o uso de compressas frias nas
primeiras 24-48 horas para o alivio das
reacOes locais, do banho e do uso de
medicamentos para diminuicao da
temperatura corporal %,

Outra estratégia sugerida €é a
qualificacdo, atualizacdo e desenvolvimento
de protocolos clinicos assistencias®. E a
formacdo de recursos humanos, com
implementacdo da educacdo continuada nos
servicos de salde®. Nesse sentido, €
importante que os profissionais envolvidos
com sala de vacina mantenham-se atualizados
e sigam as condutas de vigilancia

epidemiolégica de EA  pds-vacinagdo,
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recomendadas pelo Ministério da Salde,
visando minimizar os impactos a saude da
populacdo, uma vez que EA envolvendo a
vacinacdo foram os que se sobressairam nessa

revisao integrativa.

DISCUSSAO

Com o objetivo de proporcionar uma
assisténcia segura ao paciente, 0s servigos de
salide demonstram considerar indicadores que
possam interferir na qualidade assistencial,
sendo os EA o indicador mais relevante, pois,
embora  indesejaveis, o0s EA  sdo
frequentemente  observados na  prética
assistencial, principalmente os relacionados
aos erros de medicacdoErro! Fonte de
referéncia n3o encontrada.), que poderiam ser
evitados com cuidados envolvendo a
prescricdo, armazenamento, dispensacdo e
administracdo do medicamento®”.

A maior ocorréncia de EA estd
relacionada a vacinacdo, constituindo uma
preocupacdo cada vez mais constante quando
associada, na sua maioria, as semelhancas
quanto ao formato e ao tamanho reduzido dos
rotulos entre a maioria dos imunobioldgicos,
0 que condiciona o profissional ao erro®?.

Os fatores causais de EA associados a
vacinagdo relacionam-se, na sua maioria, a
vacina, aos vacinados, a forma de
administracdo, ou devido a prescricdo ou

indicacdo de um imunobiolégico. Estudo

apresenta dados equivalentes, o qual relata
EA decorrentes da inadequacdo na indicacédo
do imunobiolodgico, intervalo inadequado
entre doses, técnica de administracdo
incorreta, o0s relacionado ao tipo de
imunobioldgico utilizado, administracdo de
forma errada, entre outros erros que
contribuiram para ocorréncia de EA©,

Dentre os motivos pelos quais 0s
profissionais ndo realizam a notificacdo de
EA estdo o pouco reconhecimento da
seguranca do paciente e da importancia de
notificar um incidente®,

Contudo, o conhecimento insuficiente
de uma pequena quantidade de profissionais
sobre o sistema de notificacdo, o excesso de
trabalho, a pressdo e a auséncia de feedback,
sdo limitagdes sentidas pelos profissionais das
instituicbes de saude face a ocorréncia de
EAO,

A literatura aponta que as falhas na
comunicagdo com o paciente, na comunicagdo
interprofissional e na rede de atencéo,
contribuiram para a ocorréncia de EA®", e
que os profissionais falham na manutencgéo de
uma comunicacdo efetiva e que favoreca o
trabalno em equipe, 0 que compromete a
seguranca do paciente®©,

O excesso de trabalho, os deéficits na
estrutura fisica e a insatisfacdo com salarios e
jornada de trabalho excessiva podem

repercutir, de maneira positiva e negativa, na
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qualidade dos cuidados prestados, e, se
associadas a condicOes de trabalho e gestdo
inapropriada, dificultam a efetividade do
servico da APS©.

Promover a seguranca do paciente no
contexto da APS evidencia a qualidade da
assisténcia prestada, sendo o0 gestor
responsavel por incentivar e capacitar 0s
profissionais para a prevencéo, notificacdo e o
correto manejo dos possiveis riscos durante a
realizacdo da assisténcia®.

Acdes educativas, como capacitacdes
de equipes, implementagdo de um sistema de
notificagdo de EA, trabalhar a comunicagao
interprofissional, melhorar a gestdo dos
recursos e motivar profissionais para o
compartilhamento de davidas e
acontecimentos como forma de
aprendizagem, sdo formas de auxiliar na

prevencao da ocorréncia de EA®.

CONCLUSAO

Os dados evidenciam predominio de
eventos adversos envolvendo medicacgdes e
imunizacbes, tendo como fatores causais a
falta de comunicacdo, falhas na infraestrutura,
no dimensionamento de pessoal e na
execucdo da assisténcia, 0s quais contribuem
para a ocorréncia de subnotificacbes. Aos
gestores cabe disponibilizar recursos e

ferramentas adequadas, incentivando a equipe

na incorporacdo de boas préaticas ao cuidado
prestado pela enfermagem na APS.

A notificacdo de eventos adversos
pelos profissionais é permeada por medo,
fruto de uma cultura punitiva que pode ser
amenizada pela implantacdo de protocolos
clinicos, dialogo entre profissionais e
pacientes, educacdo permanente em salde e
qualificagdo profissional, tornando possivel o
reconhecimento e prevencdo de eventos
adversos em ambiente favoravel a melhor
seguranca do paciente.

De tal modo, a seguranga do paciente
tem sido o foco principal das instituicdes de
salde, sendo de suma importancia a insercao
dessa temética nas discussdes em salde,
sobretudo entre profissionais que integram a
equipe multiprofissional, com vistas a
qualificar a assisténcia e, consequentemente,
minimizar a ocorréncia de erros e/ou EA.

Recomenda-se a realizacdo de novos
estudos sobre a tematica dessa revisdo
integrativa, envolvendo a implantacdo de
instrumentos de reconhecimento e notificacdo
de EA pelos servicos de satude de APS e a
equipe multiprofissional, favorecendo o
diadlogo entre profissionais na busca por uma
cultura de seguranca positiva e ndo punitiva

frente ao fendmeno.
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