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"O primeiro requisito de um hospital
€ gue ele jamais deveria fazer mal

ao doente".

Florence Nightingale



RESUMO

A seguranca do paciente € definida como a reducdo dos riscos de danos
desnecessarios associados a assisténcia em saude até um minimo aceitdvel. Os
eventos adversos podem ocorrer em qualquer servico de saude incluindo os de
Hemodialise (HD). Portanto, o objetivo deste trabalho é descrever sobre a importancia
da enfermagem na seguranca do paciente em hemodialise. Trata-se de um estudo de
revisdo de literatura integrativa, por meio de pesquisa em trabalhos publicados entre
0s anos de 2013 a 2023, buscando-se publicacdes cientificas anexadas e publicadas
em base de dados da Biblioteca Virtual em Saulde (BVS) que compreende a Scientific
Eletronic Library Onile (SciELO) e LILACS (Literatura Latino-Americana do Caribe em
Ciéncias da Saude), BIREME - Instituicdo do Caribe e Latino-Americana de Servigos
Educacionais de Saude, COFEN-Conselho federal de enfermagem e acervo da
Biblioteca Julio Bordignon da UNIFAEMA. A realizagdo de uma sesséo de hemodialise
envolve varios procedimentos complexos de alto potencial de ocorréncias de erros,
como a criagdo de dialisadores de uso individual, acesso a corrente sanguinea de forma
invasiva, equipamentos complexos; pacientes criticos; rotatividade de pacientes e
administracdo de medicamentos potencialmente perigosos como a heparina e alta
taxas de internagdes. Portanto a atuacédo da enfermagem na seguranca do paciente
de suma importancia. Os profissionais de enfermagem s&o responsaveis por grande
parte das aclOes assistenciais e assim sao figurantes para reduzir a possibilidade de
incidentes atingirem o paciente, além de detectar as complicacdes precocemente e
realizar as condutas necessarias para minimizar os danos bem como a notificacédo para
gue medidas possam ser tomadas. A seis Metas Internacionais de Seguranca do
Paciente é fundamental, pois através dela ocorre a prevencao de danos resultantes da
assisténcia prestada. Deste modo faz-se necessario um maior entendimento e
conscientizacdo dos profissionais de enfermagem sobre seu papel na seguranca do
paciente em hemodiadlise bem como despertar o interesse dos profissionais de
enfermagem a realizar pesquisas cientificas sobre o tema.

Palavras-chaves: Seguranca; Paciente; Hemodialise; Atuacao; Enfermagem.



ABSTRACT

Patient safety is defined as reducing the risks of unnecessary harm associated with
health care to an acceptable minimum. Adverse events can occur in any health service,
including Hemodialysis (HD). Therefore, the objective of this work is to describe the
importance of nursing in the safety of patients undergoing hemodialysis. This is an
integrative literature review study, through research in Works published between the
years 2013 to 2023, seeking scientific publications attached and published in the Virtual
Health Library (VHL) database, which comprises the Scientific Electronic Library Onile
(SciELO) and LILACS (Latin American Caribbean Literature in Health Sciences),
BIREME - Caribbean and Latin American Institution of Educational Health Services,
COFEN-Federal Council of Nursing and collection of the Julio Bordignon Library of
UNIFAEMA. Carrying out a hemodialysis session involves several complex procedures
with a high potential for errors, such as the creation of dialyzers for individual use,
invasive access to the bloodstream, complex equipment; critical patients; patient
turnover and administration of potentially dangerous medications such as heparin and
high hospitalization rates. Therefore, the role of nursing in patient safety is of paramount
importance. Nursing professionals are responsible for most of the care actions and thus
are extras to reduce the possibility of incidents reaching the patient, in addition to
detecting complications early and carrying out the necessary conduct to minimize the
damage, as well as the notification so that measures can be taken. sockets. The 6
International Goals for Patient Safety are fundamental, because through them, damage
resulting from the care provided is prevented. Thus, it is necessary a greater
understanding and awareness of nursing professionals about their role in the safety of
patients on hemodialysis s well as awakening the interest of nursing professionals to

carry out scientific research on the topic.

Keywords: Patient; Hemodialysis; Acting; Nursing.
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1. INTRODUCAO

A organizacao Mundial de Saude (OMS) define a seguranca do paciente como a
reducao de danos desnecessarios associados a prestacdo de assisténcia em todos

0s ambientes que ofereca servigos de saude até um minimo aceitavel.

E também considerado Seguranca do Paciente (SP) as medidas que s&o
direcionadas aos pacientes para prevencao de riscos em servicos de saude, danos
desnecessarios e eventos adversos (EA) bem como o compromisso com a cultura de
seguranca, no qual todos os profissionais (sejam na assisténcia, sejam na gestao)
se compromete e zelem pela sua seguranca, pela seguranca dos outros profissionais
da equipe, de seus clientes e familiares (OLIVEIRA, SILVA, 2022).

Nas ultimas décadas, a seguranca do paciente tornou-se preocupacao
mundial das organizacfes dos servicos de saude, por ser considerada fator importante
para qualidade assistencial mediante atendimento seguro e livre de danos, deste
modo a seguranca do paciente se tornou um parametro importante na avaliacdo da
qualidade das instituicbes de saude (AGUIAR et. al.,2020).

Atualmente, a seguranca do paciente é um elemento de unificagdo das
diferentes dimens@es da qualidade dos servi¢os de saude, ela é a base sobre a qual
o resto das dimensdes de qualidade sdo construidas. Ou seja, uma instituicdo de
saude que nao da relevancia a seguranca do paciente tende a ter varios problemas,
como a falta de reconhecimento e crescimento e alcance de um nivel de exceléncia
bem como problemas financeiros, a auséncia da prestacdo de um servico seguro
afetara negativamente o restante das dimensdes e seu aprimoramento é uma das

linhas estratégicas de acdo no campo da saude (ROMERO et. al., 2018).

Quando é mensurado o impacto negativo dos eventos adversos preveniveis
relacionados a assisténcia em saude para uma instituicdo, podemos refletir o quanto
a seguranca do paciente € importante para a da qualidade dos servicos.

No contexto da hemodialise que € considerado um procedimento de alta
complexidade devido fontes potenciais de riscos e danos aos pacientes, a seguranca
do paciente é de grande relevancia (ROCHA; PINHO,2019). Ainda segundo o autor a

realizacdo de uma sessao de hemodialise envolve varios procedimentos complexos
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de alto potencial de ocorréncias de erros, como a criacdo de dialisadores de uso
individual, acesso a corrente sanguinea de forma invasiva, aparelhamentos
complexos, pacientes criticos e imunodeprimidos, rodizio de pacientes e
administracdo de medicamentos altamente perigosos como a heparina e elevadas
taxas de internagdes hospitalares.

O grave incidente ocorrido em 1996, em uma clinica de hemodialise na cidade de
Caruaru, no estado de Pernambuco, no qual 142 pessoas apés terem realizado a
sessdo de hemodidlise apresentaram toxemia e posteriormente evoluiram com
coagulopatia, acometimento do sistema nervoso central e insuficiéncia hepética
seguida de morte, no total foram 65 Obitos por hepatite toxica e outros ficaram com
graves sequelas, demostra a real importéancia da seguranca do paciente em
hemodialise (POURIA et. al.,1998 apud COSTA 2017 P.15).

Deste modo os profissionais de enfermagem séo responsaveis por grande parte
das acOes assistenciais e assim sao protagonistas para reduzir a possibilidade de os
incidentes atingirem o paciente, além de detectar as complicacbes precocemente e
realizar as condutas necessarias para minimizar os danos bem como a notificacado
para que medidas possam ser tomadas. Eles possuem importante papel na seguranca
do paciente, pois atua na identificacdo, gerenciamento e proposicdo de planos
capazes de reduzir significantemente incidentes durante as sessfes de hemodialise
(SILVA; LOUREIRO, 2021).

De acordo com o Conselho federal de enfermagem (COFEN, 2017) o profissional
de enfermagem atua na promocgao, prevencao, recuperacgao e reabilitacdo da saude,
com autonomia e em consonancia com 0s preceitos da ética e da legalidade. Nesse
sentido, 0 objetivo desse trabalho é descrever sobre a importancia enfermagem na
seguranca do paciente em hemodialise, bem como discorrer sobre as metas de
seguranca do paciente no contexto da hemodialise, elencar as principais atividades
desenvolvidas pela enfermagem para garantir a seguranca do paciente em
Hemodialise e destacar a profissdo da enfermagem na seguranca do paciente em

hemodialise.

Diante desse cenario é de fundamental importancia enfatizar o papel da
enfermagem na seguranca do paciente, pois atua na identificacdo, gerenciamento e
proposicao de planos capazes de reduzir significantemente incidentes durante as

sessfes de hemodialise .Além disso, 0 assunto precisa ser desvendado para que 0s
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profissionais compreendam as caracteristicas e os fatores contribuintes associados
aos processos que levam a ocorréncia de erros nos servicos de saude, estando
atentos sobre 0s possiveis riscos que 0s pacientes sdo submetidos ao receberem
assisténcia e contribuir com novas estratégias que atuem com eficacia sobre o
problema (SOUZA et.al.,2016).

Realizou-se um estudo de revisao de literatura integrativa, que tem como objetivo
reunir, e resumir os estudos cientificos, produzido anteriormente sobre o tema
investigado. Esse tipo de reviséo avalia, sintetiza e busca nas evidéncias disponiveis
a contribuicdo para o desenvolvimento do tema. Durante a busca de material cientifico
para realizacdo desse estudo evidenciou-se através esse assunto ainda é pouco
explorado, possuindo uma enorme caréncia de materiais cientificos, para auxiliar no
direcionamento das intervenc¢des e planos de seguranca do paciente nos servigos de
dialise bem como no processo de tomada de decisdo pela equipe de enfermagem no
que se refere a seguranca do paciente. Além disso, os profissionais de saude devem
buscar constantemente por solu¢des para a seguranca do paciente, sendo necessario
o desenvolvimento de pesquisas cientificas que investiguem a ocorréncia de EA e de
estratégias de prevencdo visando melhorar o desempenho dos profissionais e a

assisténcia a saude.
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2.0BJETIVOS

2.1 Geral
Descrever sobre a importancia da seguranca do paciente em servigco de

hemodidlise.

2.2 Especificos

e Discorrer como ocorre as metas de seguranca do paciente em hemodialise.

e Elencar as principais estratégias desenvolvidas para garantir a seguranca do
paciente em Hemodialise.

e Destacar a relevancia da enfermagem na seguranca do paciente em

hemodialise.
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3.JUSTIFICATIVA

O interesse pelo tema surgiu a partir do meu conhecimento profissional na
gual observei a importancia do papel da enfermagem na seguranca do paciente, pois
atua na identificacdo, gerenciamento e proposicdo de planos capazes de reduzir
significantemente incidentes durante as sessfes de hemodiéalise bem como percebi a
possibilidade de producédo de conhecimento acerca de tema amplamente discutido no
mundo: a seguran¢a do paciente, mas que no contexto da Hemodialise ainda é muito
escasso, deste modo esse trabalho busca desmistificar a seguranga do paciente em
didlise enfatizando o papel da Enfermagem. Além disso, o assunto precisa ser
divulgado para que os profissionais compreendam as caracteristicas e os fatores
contribuintes associados aos processos que levam a ocorréncia de erros nos servigos
de saude, estando atentos sobre 0s possiveis riscos que 0s pacientes sao submetidos
ao receberem assisténcia e contribuir com novas estratégias que atuem com eficacia

sobre o problema bem como na tomada de decisao.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

De acordo com Gil (2022) a metodologia consiste no caminho a ser seguido
para a realizacdo do trabalho apresentado até chegar em um conhecimento sobre
determinado assunto. Deste modo para que seja considerado conhecimento cientifico,
€ necesséria a identificacdo do caminho que foi seguido para a sua verificagdo, ou
seja, determinar o método e procedimentos realizados que possibilitou chegar ao
conhecimento.

Trata-se de um estudo de revisdo de literatura integrativa, que tem como
objetivo reunir, e resumir os estudos cientificos, produzido anteriormente sobre o tema
investigado. Esse tipo de revisdo avalia, sintetiza e busca nas evidéncias disponiveis
a contribuicdo para o desenvolvimento do tema (MENDES; SILVERA, GALVAQ,2008).

Conforme os autores Mendes, Silveira e Galvao (2008), foram propostas as
seguintes etapas a serem seguidas:

1° etapa: identificacdo do tema e selecao da hipdtese ou questéo de pesquisa
para a elaboragao da reviséo integrativa. Realizou-se a identificagdo do tema, sele¢ao
das hipoteses e questdo norteadora da revisdo integrativa, delimitou-se o tema
seguranca do paciente em hemodialise: a atuacao da Enfermagem.

2° etapa: estabelecimento de critérios para inclusdo e exclusao/ amostragem
ou busca na literatura. Os requisitos para a inclusdo para a selecao das referéncias
foram diversos trabalhos, completos, que abordasse o tema proposto. Os critérios de
exclusdo consistiram em materiais publicados anteriormente a 2013, e que fossem
inconsistentes com o delineamento da pesquisa, ou que nao estivesse disponivel na
integra. Os descritores em ciéncias da saude (DECS) usados foram seguranca do
paciente, hemodialise, enfermagem, qualidade, renal.

3°etapa: definicdo das informacbes a serem extraidas dos estudos
selecionados. Procedeu-se a definicdo das informagfes a serem extraidas dos
estudos selecionados, para a analise e posterior sintese dos 07 artigos que atenderam
aos critérios de inclusdo para compor as duas tabelas.

4°etapa: avaliacdo dos estudos incluidos na revisao integrativa. Foi realizado
um levantamento bibliografico em bases de dados que consiste na Biblioteca virtual
em saude (BVS), Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude
(LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO), e acervo da Biblioteca Julio
Bordignon do centro universitario — UNIFAEMA entre os anos 2013 e 2023.
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5° etapa: intepretacdo dos resultados. Foi-se realizado uma andlise critica dos
trabalhos de forma sistematizada, o qual foram selecionados 07 trabalhos, observando
0s aspectos metodologicos para a criacdo da tabela 1 que apresenta os trabalhos
guanto ao tema e ano de publicacéo e a tabela 2 que refere a descricdo dos estudos
de pesquisa de campo que foram incluidos, segundo autores, tema, metodologia e
resultados. A tabela encontra -se nos resultados.

6° etapa: apresentacdo da revisdo/sintese dos resultados. Apds a construcéo
da tabela, os resultados encontrados foram diversos trabalhos que abordam o tema
seguranca do paciente em hemodidlise: a atuagdo da enfermagem. Esses resultados
estdo localizados em Discussoes.

Na construcéo da revisao integrativa foi utilizado 95 materiais, sendo 55 artigos,
03 livros, 28 publicagdes e manuais, 05 dissertacdo de mestrado e 2 TCC de

graduacéao.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 SEGURANCA DO PACIENTE

O conhecimento sobre a seguranca do paciente foi construido com diferentes
contribuicdes ao longo da histdria, inclusive com o aprendizado cometidos por erros
na propria atividade de cuidar e vem se tornando um assunto de grande relevancia e
um grave problema de saude publica (SOUZA, MENDES, 2019).

Hipocrates 460-377 a.C., pai da medicina ocidental, tinha como um dos
principios o Primum non nocere, que significa “primeiro ndo cause danos”
demostrando que no atendimento ao paciente devemos antes de tudo ter o cuidado e
nao causar danos, ele ja previa que esses danos poderiam ocorrer nos servicos de
saude e por muito tempo, os erros foram considerados um evento inevitavel da
medicina moderna ou residuos indesejaveis de maus provedores de cuidado
(WACHTER, 2013 apud CARVALHO, P.5, 2021).

O médico hangaro Ignaz Semmelweis (1818-1865) contribuiu com a conducéo
do primeiro estudo de uma das abas da seguranca do paciente, a higienizacédo das
maos, durante suas atividades como médico em uma maternidade ele observou uma
terrivel epidemia de febre puerperal, que ocasionava a morte um grande namero das
parturientes, diante deste problema ele vai em busca de uma solucdo. Apdés varias
hipoteses, Semmelweis raciocinou que as mortes eram causadas por contaminacao e
gue poderiam ser evitadas pela destruicdo quimica da matéria patogénica. Ele
ordenou que todos os médicos e estudantes lavassem as maos com uma solucéo de
cal clorada antes de procederem a qualquer procedimento. Assim contribuiu
drasticamente para a reducéo das infec¢gdes com uma simples acao (SILVA; MATTOS,
MINIKOSKI, 2020).

Em 1999 foi publicado o relatério To Err is Human: Building a Safer
Health System, do Institute of Medicine (IOM). Esse relatorio apontou que entre 44 mil
e 98 mil norte-americanos morriam anualmente em decorréncia de erros associados
a assisténcia a saude que poderiam ser evitados. Demostrando que a atividade de
atendimento complexo e especializado, melhores tecnologias, processos e interacdes
humanas, ndo era uma pratica infalivel e também refletia em maior probabilidade de

causar eventos adversos (EAs). Através desses dados, foi possivel chamar a atencao



19

do publico e da midia, preparando um espaco para melhorar a seguranga do paciente
(WACHTER, 2013 apud CARVALHO, 2021, P.51).

A publicacdo desse relatério também serviu para confirmar o postulado de
Florence Nightingale (1820-1910) enfermeira britnica, que também ficou
reconhecida como a pioneira na busca da qualidade e na prevencao de erros
decorrentes do cuidado, ela ja dizia: “Talvez parega estranho enunciar como primeiro
dever de um hospital ndo causar mal ao paciente”. Deste modo ela revolucionou a
enfermagem e a pratica profissional, estimulando mudancas nos cuidados prestados

aos individuos, com foco na seguranca do paciente (TRINDADE; LAGE, 2019).

No ano de 1991, foi fundado o Instituto para a Melhoria de Cuidado a Saude
(Institute for Healthcare Improvement - IHI) € uma organizacdo norte-americana, com
o alvo de contribuir internacionalmente para o desenvolvimento de acées que resultem
na melhoria do cuidado ao paciente. Em conjunto com outras instituicdes, o IHI
estabeleceu em 2004 a Campanha das 100 mil vidas, uma acéo voluntaria, de carater
nacional nos Estados Unidos, que reuniu 3.100 hospitais (75% dos leitos hospitalares)
com o objetivo de reduzir 100 mil mortes desnecessarias num periodo de 18 meses
(FRANKEL et.al; 2019).

Essa campanha, tinha como principal objetivo acelerar o desenvolvimento do
sistema de cuidado a saude através da mudanca cultural, e cultivar conceitos
promissores para a melhoria do cuidado ao paciente, contribuindo para transformar as
ideias em ag0les, que se tornou tado bem acertada que acabou se estendendo para
uma outra campanha, a Cinco Milhdes de Vidas (5 Million Lives Campaign), para
proteger os pacientes de 5 milhdes de incidentes de dano relacionado ao cuidado
médico entre os anos de 2006 a 2008. (FRANKEL et.al; 2019).

Em 2004 a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) com a situacgao, criou
a World Alliance for Patient Safety. Os objetivos desse programa, (que passou a
chamar-se Patient Safety Program) eram organizar os conceitos e as definicdes sobre
a seguranca do paciente e propor medidas para reduzir 0s riscos e suavizar os eventos

adversos nas instituicdes de satude (ANVISA, 2021).
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QUARDRO 1. Conceitos da classificacéo Internacional de Seguranca do Paciente

Seguranca do paciente | Reduzir a um minimo aceitavel, o risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de saude.

Dano Comprometimento da estrutura ou fungéo do corpo e/ou
qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencgas,
lesdo, sofrimento, morte, incapacidade ou disfuncéo,
podendo, assim, ser fisico, social ou psicolégico.

Risco Probabilidade de um incidente ocorrer.

Incidente Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em dano desnecessario ao paciente.

Circunstancia Notificavel | Incidente com potencial dano ou leséo.

Near miss Incidente que nao atingiu o paciente.
Incidente sem leséao Incidente que atingiu o paciente, mas nao causou danos.
Evento Adverso Incidente que resulta em dano ao paciente.

Fonte: Anvisa, 2021.

No Brasil, as primeiras acdes em prol da seguranca do paciente surgiu com a
criacao de programas, como as Comissdes de Controle de Infeccéo Hospitalar (CCIH),
por volta de 1998, que foram instituidas por lei com a Portaria n°® 2.616 do Ministério
da Saude, juntamente com a criacdo do Programa de Controle de Infeccbes
Hospitalares (PCIH) que consiste em um conjunto de a¢gdes desenvolvidas com vistas
a reduzir ao maximo possivel a incidéncia e a gravidade das infec¢des hospitalares,
com o objetivo de garantir aos usuarios dos servicos de saude uma assisténcia de
gualidade e isenta de danos (FIOCRUZ, 2023).

Em 2009, foi criada a portaria n°1.660, que define um sistema de
notificacdo e investigacdo de Vigilancia Sanitaria (VIGIPOS) no ambito do Sistema
Nacional de Vigilancia Sanitaria, parte integrante do SUS (Sistema Unico de Sautde).
Um dos objetivos do VIGIPOS é de promover a identificacdo precoce de problemas
relacionados aos servi¢cos e produtos sob vigilancia sanitaria, a fim de eliminar ou
minimizar os riscos decorrentes do uso destes e incentivar as notificacdes de eventos
adversos (ANVISA, 2017).
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Contudo, a seguranca do paciente no Brasil teve um maior impulso apés a
publicacdo da Portaria n° 529 de 01 de abril de 2013, quando o Ministério da Saude
(MS) instituiu o Programa Nacional de Segurancga do Paciente (PNSP), com o objetivo
de contribuir para a qualificacdo do cuidado em salude em todos os estabelecimentos
de saude. Este é um dos mais importantes programas relacionados a seguranca do
paciente existentes no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2023).

Para gestéo dos riscos assistenciais e reforgo a um cuidado seguro, em 2013
a Anvisa publicou a RDC n° 36 de 25 de julho de 2013 (13), que estabeleceu como
competéncia do Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) a vigilancia, o
monitoramento e a notificacdo de EA ao Sistema Nacional de Vigilancia Sanitaria
(SNVS). Um dos objetivos da notificacdo é permitir a identificacdo de danos e que
também sirvam de aprendizagem para prevencdo de sua ocorréncia novamente
(NASCIMENTO, DRAGANOQV, 2015).

Nesta direcéo, para apoiar e incentivar os enfermeiros na tarefa de promover
uma assisténcia mais segura, foi criada em 2008, a Rede Brasileira de Enfermagem e
Seguranca do Paciente — REBRAENSP, como uma estratégia direcionada aos
prossionais de enfermagem, para o desenvolvimento de articulagdo e de cooperacgéo
entre instituicbes de saude e educagao, assim como o fortalecimento da assisténcia
de enfermagem segura e com qualidade desde o inicio da profissionalizacdo
(NASCIMENTO, DRAGANOQV, 2015).

Ja a nivel mundial, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), relata que os
eventos adversos € uma das dez principais causas de morte e incapacidade no
mundo. Nos paises mais ricos, estima-se que um em cada dez pacientes sofra algum
dano ao receber cuidados hospitalares. Ja em hospitais de paises de baixa e média
renda, a cada ano, 134 milhdes de eventos adversos ocorrem devido a cuidados em
saude inseguros, resultando em 2,6 milhdes de mortes anualmente (ALBUQUERQUE,
2022).

A Rede Sentinela € uma tatica criada em meados do ano de 2001, com o alvo
de ser observatorio ativo do desempenho e seguranca de produtos usados
rotineiramente na saude como medicamentos, kits para exames laboratoriais, érteses,
proteses, equipamentos e materiais médico-hospitalares, saneantes, sangue e seus
componentes (ANVISA, 2020).
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Deste modo, a notificacdo de erros em saude é um elemento importante para
a melhoria da seguranca do paciente e da qualidade dos cuidados prestados. Ela
deve ser uma parte integrante da cultura organizacional, considerada como um passo
imprescindivel para alcancar uma cultura de seguranca. A informacédo poder& ajudar
a identificar os perigos e riscos e fornecer informac¢des quanto ao local onde o
sistema esta falhando, assim sao pecas-chaves na diminuicdo dos erros decorrentes
de cuidados prestados (MARINHO et al, 2018).

Diante de inameras contribuicbes ao longo dos anos para a melhoria do
cuidado, resultados alcancados sao significativos e mostram a importancia da atuagao
ordenada e colaborativa dos diversos atores envolvidos na assisténcia a saude. Dados
do Ministério da Saude apontam uma reducéo de cerca de 18% na taxa de mortalidade
hospitalar no Brasil nos ultimos anos, que é resultado dos esfor¢cos de todos os
envolvidos e que houve uma melhora significativa na qualidade da assisténcia
(CONASS, 2023).

6. ESTRATEGIAS PARA SEGURANCA DO PACIENTE EM HEMODIALISE

Ao longo do tempo a seguranca do paciente foi sendo incorporada a varios
ambientes de saude, inclusive o setor de hemodidlise. A hemodialise € um
procedimento através do qual uma maquina filtra e limpa o sangue, fazendo parte do
trabalho que o rim doente n&o pode fazer retirando os residuos prejudiciais a saude,
como o excesso de sal e de liquidos. Também regula a pressao arterial e ajuda o
organismo a manter o balan¢o de substancias como sddio, potassio, ureia e creatinina
(BRASIL, 2019).

Para que ocorra a filtracdo o sangue é retirado gradualmente do organismo
através de uma agulha especial para a puncao da fistula arteriovenosa (FAV). A FAV
€ uma ligacdo entre uma pequena artéria e uma pequena veia, com o objetivo de
formar uma veia mais calibrosa e resistente para que as puncfes possam ocorrer sem
complicag@es. A terapia dialitica também pode ser feita por meio de um cateter (tubo)
denominado cateter venoso central (CDL) ele € inserido nhuma veia do pescoco, torax
ou virilha, com anestesia local. O cateter € uma op¢ao geralmente temporaria para 0s

pacientes que ainda néo tém a fistula, mas precisam fazer a terapia (BRASIL, 2019).
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Essa terapia € indicada para pessoas com insuficiéncia renal, ela pode
ser aguda (IRA), quando ocorre de forma subita e rapida perda da funcdo renal, ou
cronica (IRC), quando esta perda € lenta, progressiva e irreversivel. Esta dltima é
reconhecida como um problema mundial de saude e é classificada de acordo com a
taxa de filtracdo glomerular em até cinco estagios, sendo que no ultimo deles se torna
necessario o uso de uma terapia de substituicdo renal (TRS) (ALVARENGA, et al
,2023).

Quadro 2. Estagios da doenca renal

ESTAGIOS TAXA DE FILTRACAO GLOMERULAR(TFG).

Estagio 1 TFG 3> 90mL/min/1,73m?2 na presenca de proteinaria e/ou
hematuria ou alteracdo no exame de imagem;

Estagio 2 TFG 260 a 89 mli/min./1,73m?,

Estagio 3a TFG 345 a 59 mli/min./1,73m?z;

Estagio 3b TFG 330 a 44 ml/min./1,73mz;

Estagio 4 TFG 315 a 29 ml/min./1,73mz;

Estagio 5 Nao Dialitico: TFG < 15 ml/min./1,73m?;

Estagio 5 Dialitico: TFG < 15 ml/min./1,73m2,

FONTE: Ministério da saude (2023).

Segundo Aguiar et.al,, (2020) a diminuicdo da taxa de filtracao
glomerular ocorre na presenca de fatores como a diabetes, a hipertensao, doencas
cardiovasculares a hipercolesterolemia, o tabagismo, o consumo de bebidas
alcodlicas, obesidade e idade avancada, esses fatores ocasiona lesdes renais e por
fim, perda da filtracdo ,ou seja a diminui¢cdo ou perda da funcéo renal esta associada
a fatores de risco, tais como condi¢cdes sociodemogréficos, estilos de vida néo

saudaveis e doencas crbnicas nao tratadas corretamente.

Nesse contexto o paciente que perde a funcdo renal é submetido a uma
das seguintes terapias renal substitutiva (TRS): dialise peritoneal, hemodiafiltracéo,
transplante renal e hemodidlise. Esta ultima é a modalidade mais comum, e que
possuem algumas caracteristicas que colocam o0s pacientes mais vulneraveis a
ocorréncia de EA, devido a natureza do procedimento sendo (invasivo); equipamentos

complexos; pacientes criticos; rotatividade de pacientes e administracdo de



24

medicamentos potencialmente perigosos como a heparina somando-se ao o estado
critico de saude devido as consequéncias fisiologicas da faléncia renal, instabilidade

hemodinamica, varias comorbidades e a polifarmacia (PINHO; ROCHA, 2019).

Souza, (2014) identificou que a prevaléncia de EA por paciente foi de 80,3% e
a de EA por sessdo de hemodialise foi de 17,4%. Os principais eventos adversos
foram o fluxo sanguineo inadequado (40,6%), sangramento pelo acesso venoso
(11,6%), infecgdo/ sinais de infeccéo (9,6%) e coagulagcédo do sistema extracorpéreo
(7,1%).

Um estudo realizado na Escécia, para verificar a incidéncia e a natureza dos
EA que contribuiram para a morte de pacientes submetidos a terapia renal substitutiva,
apontou que, entre janeiro de 2008 a junho de 2011, ocorreram 1551 mortes, sendo
gue 2,1% foram decorrentes de complicacdes, como hemorragia pelo acesso venoso
e queda. Nessa pesquisa também identificaram outros fatores que contribuiram para
a morte em 506 casos, como infec¢cdo relacionada a assisténcia a saude (9,6%) e
falha ou infeccdo do acesso venoso (9,3%). A taxa elevada de eventos adversos,
aponta a necessidade de revisar 0s processos assistenciais e desenvolver agdes para
diagnosticar e controlar situa¢des de riscos do tratamento, garantindo a seguranca do
paciente (SOUSA; SILVA; BEZERRA, 2016).

O paciente em didlise € comumente acompanhado por uma equipe
multiprofissional composta por médico nefrologista, nutricionista, psicélogo, assistente
social, enfermeiros e técnico em enfermagem. A equipe de enfermagem é responsével
por grande parte das acdes assistenciais e, assim sao protagonistas em para reduzir
a possibilidade de incidentes atingirem o paciente, além de detectar as complicacfes
precocemente e realizar as condutas necessarias para minimizar os danos bem como
a notificacdo para que medidas possam ser tomadas (Silva, Alves, Sanches, Terra, &
Resck, apud SILVA; LOUREIRO ,2021, p.3).

Para um adequado e seguro atendimento ao paciente em hemodialise o
Ministério da Saude em 2019 regulamentou sobre a quantidade de pacientes
atendidos por profissionais, PORTARIA GM/MS N° 2.062, DE 19 DE AGOSTO DE
2021 diz que: 1 (um) médico nefrologista para cada 50 (cinquenta) pacientes, 1 (um)
enfermeiro para cada 35 (trinta e cinco) pacientes, em cada turno; e 1 (um) técnico de

enfermagem para cada 4 (quatro) pacientes por sessdo. Isso demostra como o



25

7

contingente da enfermagem € presente no cuidado ao paciente submetido a
hemodialise (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

A enfermagem é que realiza os cuidados diretos e continuos aos pacientes em
tratamento de didlise, desde a entrada do paciente até sua saida. Os cuidados vao
além da puncédo de fistula ou manipulacéo do cateter, monitoramento, programagao
da maquina e montagem do circuito, atencao fisica e emocional. A enfermagem além
dos cuidados diretos ao paciente também realiza as atribuicdes administrativas,

educativas e coordenacado da equipe (MARINHO et. al., 2021).

O enfermeiro, como integrante da equipe de saude, atua na geréncia do
cuidado, manutencdo de condicdes hemodinamicas favoraveis, para garantir a
efetividade do procedimento hemodialitico e vigilancia nas intercorréncias, assim fica
evidenciada a importancia da qualificacdo e do conhecimento de profissionais da area
de enfermagem frente a essa forma de tratamento, esse conjunto de ac¢des torna a

assisténcia mais segura (MELO et. al., 2018).

Portanto, para que haja seguranca no tratamento de hemodialise, equipe de
enfermagem é protagonista na implantacdo de medidas que possam diminuir os
eventos adversos. Entre as estratégias para melhorar a seguranca do paciente em
unidades de dialise podemos citar a implantacdo das seis metas internacionais de
seguranca do paciente (PINHO; ROCHA, 2019).

7. AS SEIS METAS GLOBAIS PARA SEGURANCA DO PACIENTE

As seis metas foram criadas em 2006 pela Joint Commission
International (JCI), em parceria com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS). As
metas foram: a identificacdo correta do paciente, melhorar a comunicagao, seguranga
de medicacdes de alta vigilancia, procedimentos cirdrgicos corretos, reducao de riscos
de infeccbes com atencdo para a higienizacdo das maos e a reducéo de riscos de

guedas em pacientes, principalmente em idosos (BRASIL, 2021).

O principal objetivo dessas metas € promover melhorias especiais na
seguranca do paciente por meio de estratégias que abordam aspectos com maior

problematica na assisténcia a saude, proporcionando solucbes baseadas em
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evidéncias para esses problemas, ou seja, visa diminuir 0s erros mais comuns que

gera danos ou lesdes, relacionadas aos cuidados em saude (BRASIL, 2021).

7.1 IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Uma das principais causas de erros na area da saude, é a identificacao
incorreta de pacientes, falhas no processo de identificacdo do paciente podem ocorrer
em Vvarios momentos, sendo mais comum na admisséo e alta do servi¢co de saude e
derivam de fatores relacionados ao paciente, como seu nivel de consciéncia, se esta
acompanhado ou né&o, por exemplo, ao processo de trabalho que inclui mudancas de
setor, leitos e de profissionais, entre outras situacdes (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

A identificacdo sempre fez sempre parte da vida das pessoas e ao entrarem em
um hospital , os pacientes se despersonalizam , tornando-se , as vezes , pouco mais
gue um corpo portador de determinada doenca e ocupando um leito hospitalar, o que
€ uma pratica comum entre os profissionais € encaminhar os pacientes pelo nimero
de atendimentos ou pela doenca que os trouxe ao servigo, 0 que resulta na nao
conformidade na identificacdo o0 gera o0s eventos adversos relacionados a
administracdo de medicamentos, sangue e hemoderivados, exames diagndsticos,

procedimentos cirargicos e partos (ANVISA, 2017).

A identificacdo correta do paciente € o processo pelo qual se assegura ao
paciente que a ele € destinado determinado tipo de procedimento ou tratamento
prevenindo a ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar (MINISTERIO DA
SAUDE 2023, p.1). Em contrapartida a identificacdo incorreta afeta pelo menos dois
pacientes: aquele que recebeu uma conduta terapéutica errada e ao outro, que teve a
sua omitida, a auséncia de verificagdo da identidade do paciente, contribui para a piora
do estado clinico do paciente; ocorréncia de danos diretos ao paciente; estresse e
ansiedade tanto para o paciente, familia, como para a equipe multiprofissional (ALVES
et. al., 2018).

Uma andlise retrospectiva realizada em uma grande federacdo de hospitais
universitarios na Franca, de 2011 a 2014, através de dados do Sistema de Notificacédo
de Incidente (SNI) apontam que dos 293 erros de identificacéo de paciente, que foram
notificados, a falta de pulseiras de identificacdo correspondia a (34%), a presenca de

graficos ou anotacdes erradas nos prontuarios (20%), problemas administrativos
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(19%) e a etiquetagem incorreta (14%). Os fatores que contribuiram para que isso
ocorresse foram a auséncia de controle da identidade do paciente (30%), a
transferéncia de pacientes (30%) e um contexto de emergéncia (8%) (FIOCRUZ
,2014).

Nos servicos de saude é indicado identificar os pacientes através de pulseiras
de identificacdo, esses identificadores podem ser impressos diretamente do
computador do servico de saude ou até mesmo manuscritos pelos profissionais. A
identificacdo de todos os pacientes, seja em regime de hospital dia, internacdo ou
atendidos no servico de emergéncia ou no ambulatério, deve ser realizada na entrada
do paciente no servico pelo meio de pulseira de identificacdo, pelo prontuario ou
etiquetas de identificacdo. Enquanto o paciente estiver no servi¢co de saude deve ser
mantida a sua correta identificacdo que serd removida apenas no momento da sua
alta (ANVISA, 2018).

Para garantir que todos os pacientes sejam perfeitamente identificados, é
necessario usar pelo menos dois identificadores (nome completo do paciente e data
de nascimento) em pulseira na cor branca padronizada, colocada em um dos
membros do paciente para que seja conferido antes dos cuidados ,a pulseiras deve
ter facilidade de uso, faceis de limpar, impermeaveis e resistentes a liquidos, ndo deve
agarrar na roupa, no equipamento ou nos dispositivos, inclusive nos acessos venosos
e todos os profissionais que prestam assisténcia sao responsaveis pelo confirmacao
da identidade do paciente antes de realizar procedimentos (MINISTERIO DA SAUDE,
2013).

Em hemodidlise a identificacdo do paciente € um dos processos gerenciais e
assistenciais mais importantes para a seguranca do paciente, devido a rotatividade de
enfermos e na maioria das unidades de saude que fornece o servico as salas
costumam ter varias maquinas, ou seja, varios pacientes compartilham a mesma sala
para a realizacdo da terapia, isso pode contribuir para a identificacdo errada desses
pacientes (ARMOND,2016, apud ROCHA, 2018 P.130).

Em unidades de salude como hospitais, por exemplo, € comum 0 uso de
pulseiras de identificacdo, jA& em hemodidlise outras formas de identificacdo do
paciente podem serem adotadas como o uso de fotografias e crachas devido a

guantidade de pacientes e seu tempo de permanéncia normalmente reduzido dentro
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da unidade. Quando uma fotografia é utilizada para a identificagdo, o prontuério do
paciente deve estar disponivel no local para comparacao, permitindo assim que a
verificacdo de semelhancas entre a pessoa e a fotografia seja realizada, a foto no
cracha deve fornecer necessariamente uma vista frontal do paciente, que enfoque
principalmente a cabeca até o inicio dos ombros e deve permanecer como 0 paciente

o tempo que ele estiver no servi¢o de saude (BRASIL, 2019).

O paciente que faz hemodidlise utiliza um dialisador, equipamento também
chamado “rim artificial". O sangue do paciente é retirado do organismo, e é levado por
uma linha de pequenos dutos até um tubo, o dialisador, que possui em sua parte
interna um grande numero de microtubos capilares construidos com um material
sintético semipermeavel, a membrana, dentro dos tubos, porém externamente aos
capilares, flui em sentido oposto ao do sangue uma solucéo de ions dissolvidos em
agua especialmente tratada, o banho. Ao atravessar o dialisador onde ha uma
diferenca de pressao ou de concentracdo de substancias entre o sangue e a solucao
de banho, as moléculas se movem pela membrana até a concentracdo mais baixa.
Apos esse processo o0 sangue” filtrado” retorna ao corpo do paciente por uma outra

linha de dutos, tornando o seu organismo mais equilibrado (UPADHYAY, 2019).

Os dialisadores que passam por reprocessamento devem ser devidamente
identificados de acordo com a resolucéo da diretoria colegiada - rdc n° 11, de 13 de
marco de 2014, do Ministério da saude, que dispde sobre os requisitos de boas

praticas de funcionamento para os servigos de didlise e da outras providéncias:

Art. 34. Os dialisadores processados devem ser acondicionados em
recipiente individualizado, com tampa, limpo e desinfetado.

Paragrafo Unico. O dialisador e o recipiente de acondicionamento devem
possuir identificacéo legivel, com nome completo do paciente ou outros
mecanismos que impeg¢am a troca.

Art. 35. O profissional do servigo deve apresentar ao paciente o dialisador,
devidamente identificado com o registro da data do primeiro uso, antes de
ser submetido & hemodialise.

Paragrafo Unico. O registro da utilizac&o de um novo dialisador deve ser
assinado pelo paciente e mantido no prontuario do mesmo.

Para Moreira (2016) os profissionais devem checar a identificagdo chamando
0 paciente pelo nome completo em voz audivel e conferindo com o prontuario, que
deve estar de forma legivel, em seguida efetivar novamente conferéncia do nome

completo e legivel do paciente no sistema de hemodialise antes de iniciar o
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tratamento, tanto na caixa de armazenamento do sistema quanto no prontuario do
paciente, que fica em sua respectiva maquina deste modo evitando falhas de
identificacdo os pacientes renais e familiares devem ser orientados sobre a
importancia de sua participacdo ativa no cuidado para manter sua seguranca e todo
paciente deve ser instruido a conferir sua identificacdo no dialisador e linhas, antes de

ser submetido & hemodialise bem como o uso do crachéa de identificac&o.

7.2 COMUNICACAO EFETIVA

A comunicacao efetiva é considerada uma das metas mais importantes para
a seguranca do paciente, pois existe uma necessidade extrema de haver comunicagao
precisa, clara e objetiva entre os profissionais e setores, para dar continuidade aos
servicos de salde com maior seguranca e confiabilidade, a transmissdo de uma
mensagem no ambiente hospitalar ndo € apenas de forma verbal, mas também
textual, por meios remotos ou até pessoalmente, podendo ocorrer em situacdes de
emergéncia, transferéncias de paciente entre unidade e registros nos prontuarios do
paciente (SOUZA et.al., 2020).

Uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro para Seguranca do Paciente,
descrevem que a comunicacdo eficaz no ambito hospitalar colabora para evitar
eventos adversos, melhorando a segurancga do paciente e também varios estudos tém
mostrado que falhas de comunicacdo entre profissionais de saude ou entre estes
profissionais e 0s pacientes sdo um dos principais fatores diretos ou contribuintes para
ocorréncia de erros nos cuidados a saude e nos eventos adversos, a comunicagao
ineficaz esta entre a base de mais de 70% dos erros nas instituicdes de saude. Deste
modo comunicacado efetiva é de suma importancia para a melhoria da seguranca do
paciente (IBSP, 2017).

Em hemodialise ndo é diferente, uma comunicacao efetiva torna a assisténcia
melhor e mais segura e requer as informacfes trazidas pela mudanca de turno,
informacbes que inclui a condicdo do paciente, procedimentos realizados,
medicamentos usados, condicdes dos acessos vasculares, resultados de testes,
estimativas de tratamento, recomendacdes de tratamento e mudancas significantes

na evolugcdo do paciente , para que comunicacdo efetiva ocorra, os profissionais
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devem registrar todas as informacdes descritas acima em prontuarios, de forma legivel
e sem rasuras, identificando data, horario e nome do profissional responsavel
(MOREIRA, 2016).

Para que o paciente se beneficie de um servico qualificado exige que o0s
membros da equipe reconhecam suas necessidades de saude e as documente para
gue possibilitem a comunicacdo entre uma equipe multiprofissional. Além disso, as
anotacOes de enfermagem servem de alicerce para a Sistematizagdo da Assisténcia
de Enfermagem, pois séo fontes de informacfes que subsidiam a continuidade do
cuidado (COFEN, 2017).

Uma harmonia dentro da equipe multidisciplinar e sintonia na comunicacao,
colabora efetivamente para a seguranca do paciente e o eleva o desempenho da
assisténcia, visto que € a partir da comunicacdo que surge as informacfes que
contribuem para que haja seguranga no servi¢o oferecido e diminuigdo dos eventos
adversos (SANTOS et.al; 2021).

7.3 MELHORAR A SEGURANCA DOS MEDICAMENTOS DE ALTA-VIGILANCIA

O paciente com DRC geralmente apresenta multiplos problemas de saude e é
submetido a uma transicdo de cuidados incluindo varias medicacles, recebe
assisténcia de varios profissionais de saude e especialidades médicas, aumentando
a probabilidade de erros de medicacdo, o que pode levar a desfechos clinicos
negativos, aumento da frequéncia e duragao das internagdes e aumento da gravidade
da doenca (ROCHA, 2018).

No decorrer da terapia renal substitutiva (TRS) o paciente faz uso de varias
medicacbes incluindo os Medicamentos de alta vigilancia (MAVs), entre as
medicacbes mais utilizadas estdo os anticoagulantes varfarina, heparinas néo
fracionadas e de baixo peso molecular : enoxaparina, dalteparina, nadropina, Inibidor
do fator xa: fondaparinux, rivaroxabana, apixabana, inibidores diretos da trombina:
dabigatrana, lepirudina, tromboliticos alteplase, tenecteplase, inibidores da
glicoproteina lib/llla, glicose hipertdnica (concentracdo maior ou igual a 20%) e 0s
antitrombadticos (PEREIRA, 2019).
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Além desses, estdo as de uso rotineiro como 0s anti-hipertensivos para o
controle da HAS e outros mais especificos, como a Eritropoietina Humana Sintética
elou de Diodxido de Ferro, uso suplementacdo nos casos de deficiéncia de Acido
Folico, de Complexo B, de Calcio ou de Fésforo sendo alguns desses farmacos mal
tolerados devido a seus efeitos colaterais, como os captadores de fésforo, que
frequentemente, ndo sdo tolerados ao nivel gastrointestinal, porém, se ndo forem
ingeridos habitualmente, os niveis de fésforo no sangue aumentam ocasionando

outros prejuizos ao paciente (MICHEL et. al., 2020).

Os medicamentos altamente perigosos, sao 0s que possuem um risco maior de
provocar danos significativos ao paciente em resultado de uma falha no processo de
utilizacdo, sendo que mesmo que 0s erros associados a esses medicamentos nao
ocorram em maior frequéncia, todavia, suas consequéncias tendem a ser mais graves,
podendo ocasionar danos permanentes ou a morte, portanto requer dos profissionais

mais atencdo no preparo e administracao (ISMP, 2019).

A administracdo de medicamentos € algo rotineiro na atuacédo da enfermagem,
exigindo conhecimento técnico e pratico e também requer no¢des sobre farmacologia,
anatomia, fisiologia, microbiologia e bioquimica, sendo que a fase de administracdo é
a ultima barreira para evitar um erro de medicagdo proveniente dos processos de
prescricao e dispensacao, aumentando, com isso, a responsabilidade do profissional
gue administra os medicamento, visto que um erro na administracdo de medicamento

pode trazer graves consequéncias ao paciente (MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Como estratégias para minimizar erros na administracdo de medicamentos a
enfermagem durante a administragéo de medicamentos, deve utilizar os noves certos,
sendo eles: Medicacéo certa; Paciente certo; Dose certa; Via certa; Horario certo;
Registro certo; Acéo certa; Forma farmacéutica certa e Monitoramento certo (SILVA
et.al., 2018).

Além desses cuidados os profissionais devem estar atentos a polifarmacia, que
€ quando o paciente faz uso de varias doses, pois deve ser levando em consideracao
varios fatores, como propriedade das drogas: biodisponibilidade, janela terapéutica,
via de eliminagdo e as possiveis sobrecargas metabdlicas e os ajustes nas doses €

extremamente necessario (MICHEL et.al;2021).
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O uso de varias medicacdes € um desafio para muitos pacientes renais, pois a
maioria deles possuem baixo grau de alfabetizacdo e renda familiar, o dificulta a
adesédo aos medicamentos, sendo que a quantidade de medicamentos a ser prescritos
requer uma avaliacdo detalhada, considerando as reais necessidades de cada
paciente e a avaliacdo entre o risco e beneficios, sendo que a avalia¢édo regular dos
esquemas terapéuticos bem como enfatizar a adesao pelo paciente é e de grande
importancia para garantir a prescricdo de polifarmacia de forma segura
(SPANEVELLO, LOCATELLI et al., 2019).

A necessidade do uso de varios farmacos em pacientes que fazem em hemodialise
€ rotineira, sendo o médico é o responsavel pela prescricdo, é fundamental a equipe
de enfermagem pois € ela quem enfatiza a importancia da adesado a medicacao, a
presenca de efeitos colaterais, bem como a orientacdo quando se trata de
medicamentos inadequados ou inapropriados a usar, o dialogo com a familia também
se torna importante pois, ela se torna responsavel pelo cuidado com aquele paciente
fora do estabelecimento de saude (MICHEL et al .,2020).

Assim, uma equipe comprometida e atuante oferece ao paciente toda a
seguranca necessaria na busca por sua reabilitacdo, cada profissional na sua area de
atuacao possui importancia primordial, principalmente os da enfermagem, que é capaz
de impedir a maioria dos erros de medicacdo, provenientes dos processos de
prescri¢ao, transcricdo e de dispensacao, dessa forma colaboram diretamente para a
reducao de eventos adverso relacionados a administracdo de medicamentos (SILVA
et al., 2018).

7.4. ASSEGURAR CIRURGIAS COM LOCAL DE INTERVENCAO CORRETO,
PROCEDIMENTO CORRETO E PACIENTE CORRETO

Os pacientes que sao expostos a intervencdes cirlrgicas estdo sujeitos a
diversos tipos de riscos e complicacdes relacionados ao procedimento, que podem
contribuir com o0 aumento da mortalidade, por isso essa meta tem o objetivo de
melhorar a comunicagéo entre os profissionais envolvidos no processo; assegurar a
inclusdo do paciente na marcacdo do local da intervencdo; garantir cirurgias e
procedimentos invasivos no local de intervencao correto, procedimento correto no
paciente correto (AZEVEDO; SILVA; MAIA, 2021).
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Visando a promocao de cirurgias seguras, a OMS criou a lista de verificagao
cirargica, checklist, instituida pela Portaria n°. 1.377 de 9 de julho 2013, com a
colaboracéo de diversos paises, inspirado por trés principios, séo eles: simplicidade,
ampla aplicabilidade e possibilidade de mensuracdo do impacto, permitindo que
equipes sigam de maneira eficiente as etapas criticas de seguranca e, assim
minimizem 0s riscos evitaveis mais comuns, que colocam em risco as vidas e o0 bem
estar dos pacientes cirurgicos (ELIAS et. al., 2015 apud SILVA;SANTOS, FERREIRA,
2021).

Para Azevedo, Silva e Maia (2021) o uso do checklist € de grande importancia
na prevencdo de eventos adversos pois a checagem é realizada em trés tempos
(antes da inducéo anestésica, antes da incisdo cirargica e antes da saida de sala
operatdria) e € uma ferramenta apresenta facil aplicabilidade e baixo custo de

implementac&o nos servi¢cos de saude.

O tratamento hemodialitico sé é possivel se 0 paciente passar por um pequeno
procedimento cirdrgico para a implantacdo do (Cateter Duplo Lamen) que € um
acesso de curta permanéncia ou de um cateter semi-implantaveis, (Permcath), ou
entdo se submeter a realizagdo da fistula arteriovenosa FAV) que consiste em uma
técnica operatéria em que une a artéria com a veia (anastomose) pode ser feitas com
as veias do proprio braco ( radiocefalica, braquiocefélica, braquiobasilica) e também
pode ser feitas com materiais sintéticos, se tornado um acesso definitivo para o renal
cronico, esse procedimento € realizado no centro cirargico sob anestesia regional
(AMARAL et.al., 2018).

Portanto ao paciente renal também deve assegurado cirurgias com local de
intervencao correto, procedimento correto e paciente correto, o uso do checklist se
constitui em uma garantia de que o0 mesmo passara por um procedimento cirdrgico
seguro e podera retomar suas atividades normais e qualidade de vida preservada, no
gue diz respeito eventos adversos (LOPES et al., 2018 apud, AZEVEDO, 2021).

O checklist, portanto, se torna uma estratégia para a reducdo de risco de
incidentes cirdrgicos em qualquer ambiente e o enfermeiro é profissional de escolha
para a implementacéo e aplicagdo desta ferramenta, atua como gestor no processo,
otimizando o trabalho e integracdo da equipe multiprofissional, reforcando a atuacao

conjunta na prestacdo de uma assisténcia segura ao paciente cirargico. A lideranca e
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gestéo de processos faz parte do trabalho do enfermeiro que favorecem a elaboracéao,
orientacdo e implementacdo de processos que corroborem para a seguranca do

paciente no ambiente cirdrgico junto & equipe multidisciplinar (JORDAO et.al.,2020).

7.5 REDUZIR O RISCO DE INFECCOES ASSOCIADAS A CUIDADOS DE SAUDE

E considerada Infeccdo relacionada a assisténcia a saude (IRAS), qualquer
infeccdo adquirida ap6s a admissdo do paciente no hospital, também podem se
manifestar durante a internacdo ou apos a alta, desde que estejam relacionadas com
a internacdo ou com os procedimentos realizados durante a internacéo do paciente
(ANVISA, 2021).

Os pacientes submetidos a hemodidlise possuem o sistema imunoldgico
alterado devido serem invadidos rotineiramente por puncoes e insercdes de cateteres
e proteses, portanto se tornam mais suscetiveis a infec¢cdes relacionadas a assisténcia
a saude (IRAS), que aumentam a morbidade e mortalidade e assim, sdo uma grave

ameaca a seguranca do paciente (ANVISA, 2023).

As Infec¢cBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) se destacam como
um dos agravos que afetam a qualidade da assisténcia em saude, de acordo com o
estudo de Alvim; Couto e Gazzinelli (2023) nos Estados Unidos, estima-se que,
ocorram anualmente 1,7 milhdo de IRAS, com registros totais de 99 mil obitos. A
incidéncia de infec¢des na Europa atinge cerca de 2.609.911 pacientes hospitalizados
anualmente, sendo notificados aproximadamente 37 mil ébitos e no Brasil, as taxas
sdo parecidas com as de outros paises em desenvolvimento, acima de 10,8%, e

variam de acordo com o tipo de servi¢o de saude.

As IRAS comumente ocorre ap0s a realizagdo de procedimentos em unidades
hospitalares, quando ocorre quebra de barreira para prevengao de infecgcdo como,
por exemplo, na passagem de cateter vesical para controle de diurese e evolui para
uma infeccdo urinaria relacionada a sonda vesical, ou na insercdo de um acesso
venoso central que evolui para infec¢ao da corrente sanguinea relacionada a cateter
venoso central, ou a realizacdo de intubacdo oro traqueal que e evolui para
pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV), ou realizacdo de procedimento

cirdrgico que resulta em uma infeccao de sitio cirdrgico (PINHO et.al.,2020).
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A Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) em 2023, reafirma
obrigatoriedade dos hospitais notificarem seus dados de infec¢cdes conforme a
Portaria GM/MS n°® 2616/1998 e a RDC/Anvisa n°® 36/2013, institui acdes para a
seguranca do paciente em servicos de saude, determina que todos os servicos de
saude por ela abrangidos, o que inclui os servicos de didlise, devem realizar a
vigilancia dos incidentes ocorridos e devem notificar mensalmente os eventos
adversos, inclusive as infeccfes relacionadas a assisténcia a saude, por meio das

programas eletronicos disponibilizados pela Anvisa.

A vigilancia é considerada um dos componentes primordiais dos programas
de prevencdo de controle de infec¢des relacionadas a saude (IRAS) e resisténcia
microbiana (RM) pois com a vigilancia é possivel identificar taxas que permitem
conhecer a realidade epidemiolégica, identificar surtos antes de sua propagacao;
Identificar os padrBes mais relevantes de resisténcia microbiana, avaliar a eficacia e a
efetividade das medidas de prevencéo e controle, avaliar fatores que possam estar
associados ao aumento ou diminuicdo da ocorréncia do evento estudado
(MIRANDA;CAMPOS; VIEIRA, 2020).

As IRAS podem ser evitadas quando os servi¢cos realizam efetivamente a
vigilancia e estabelece medidas para o controle e agravos, sendo que uma das
estratégias € implementacéo do Programa de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (PCIH),
que visa a reducdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgfes, outra
medida eficiente é a implantacao do Nucleo de Seguranca do paciente (NSP) que tem
papel fundamental no incremento de qualidade e seguranga nos servicos de saude
(ALVIM; COUTO ; GAZZINELLI, 2023)

De acordo com a RDC n° 11, de 13 de marco de 2014, que dispde sobre os
requisitos de Boas Praticas de Funcionamento para os Servi¢cos de Dialise e da outras

providéncias:

Art. 8° O servigo de dialise deve constituir um Nucleo de Seguranca do
Paciente, responsavel por elaborar e implantar um Plano de Seguranga do
Paciente conforme normativa vigente.

Art. 9° O servico de didlise deve implantar mecanismos de avaliagdo da
gualidade e monitoramento dos seus processos por meio de indicadores ou
de outras ferramentas.

Paragrafo Unico. O servico de didlise deve manter disponivel para as
autoridades sanitarias competentes as informacdes referentes a avaliagcao da
gualidade e monitoramento dos processos desenvolvidos no servigo.
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Conforme Brasil (2013) o nucleo de seguranca do paciente (NSP) é
instancia do servico de saude que objetiva para promover e apoiar a implementacéo
de acles voltadas a seguranca do paciente ja o plano de seguranca do paciente é
documento que aponta situacdes de risco e descreve as estratégias e acdes definidas
pelo servico de saude para a gestdo de risco visando a prevencao e a mitigacdo dos
incidentes, desde a admissdo até a transferéncia, a alta ou o 6bito do paciente no
servico de saude se tornado uma das formas mais importantes para garantir a

seguranca do paciente nos servicos de dialise.

O nudcleo de seguranca do paciente pode ser composto por Varios
profissionais de saude, porém a enfermagem possui um papel de grande relevancia
por ter uma grande proximidade com os pacientes, ela que busca de forma ativa as
informacdes importantes sobre infec¢cdes dentro da unidade de saude e também
exerce o0 papel de educacgéo continuada a toda equipe, levando subsidios importantes
sobre métodos que visam aprimorar as técnicas de controle de infeccdes (SA
et.al.,2022).

Logo, para que um programa de controle de infeccéo seja eficiente, ele deve
ter como objetivo a promocdo de estratégias de prevencdo; criar politicas e
procedimentos e promover a educacdo dos profissionais de saude e realizar a
vigilancia das infec¢des, nesse sentido é necessario o desenvolvimento de acbes de
educacdo permanente, para a melhoria da assisténcia de saude nos hospitais para
prevenir as IRAS (SILVA, VIEGAS, 2019).

Umas das acdes mais importantes para a reducéo das (IRAS) é a higienizacéo
das maos, pois as maos dos profissionais € um dos principais veiculos de transmissao
de infec¢des cruzadas nos ambientes hospitalares, a pele pode servir para acumular
diversos micro-organismos que podem passar de uma superficie para outra, por meio
de contato direto, ou indireto, através do contato com objetos e superficies
contaminadas sendo que a higienizacdo das maos é a forma mais barata e eficaz
para evitar a dispersédo de doencas infecciosas (RODRIGUES, BARBOSA, 2023).

O habito de higienizacdo da FAV esta associado a menores taxas de infeccao.

A lavagem com &gua e sabdo constitui um cuidado simples que deve ser ensinado
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continuadamente pelo profissional de salude aos pacientes, como medida de
prevencao de infeccdo da FAV (MENDONCA et.al., 2020)

Dentro dos servicos de Hemodialise, outras medidas podem ser adotadas para
a reducdo das IRAS, como a implantacdo de bundle ou pacotes, que € um conjunto
de praticas baseadas em evidéncias em geral 3 a 5 a¢des que, quando realizadas em
conjuntos de forma correta, melhora os resultados para os pacientes, o bundles podem
ser adaptados a procedimentos como na inser¢cao e manipulacao de cateter vascular
central (LLAPA-RODRIGUEZ et.al., 2019).

Além da higienizacdo das méos, a enfermagem na manipulacdo do CVC, deve
se atentar aos seguintes itens: manter o curativo com gaze estéril; curativo limpo, seco
e bem fixado; curativo com data; desinfeccdo de conexBes com alcool a 70%;
dispositivos de conexdo protegidos; almotolias datadas e protegidas (BASTOS;
CORDOBA; SILVA, 2022).

Assim, o controle de IRAS é feito por meio de boas préticas, e é necessario o
empenho de todos os profissionais de salde, pacientes e seus familiares, todos
devem colaborar com a educacdo em saude na abordagem resolutiva de prevencao
e controle de infecgdo hospitalar e melhorias na seguranca do paciente (OLIVEIRA,
2022).

7.6 REDUZIR O RISCO DE DANOS AO PACIENTE, DECORRENTE DE QUEDAS

Queda é definida como deslocamento do corpo, ndo intencional, para o solo
ou em outro nivel inferior, representa um dos principais incidentes de seguranca no
contexto hospitalar, provocado por circunstancias multifatoriais, pode resultar ou nédo

em dano ao paciente (LUZIA et. al., 2018).

Os pacientes em dialise sofrem varias alteracdes clinicas e fisicas em funcéo
da doenca renal cronica (DRC) o que contribui para aumentar o risco de quedas
juntamente com outros fatores, como idade avancada, comorbidades pré-existentes,
desequilibrio hidroeletrolitico, fraqueza muscular, diminuicdo da atividade fisica, perda
da massa muscular e alta prevaléncia de sintomas como fadiga, nauseas e perda de
peso (JESUS et.al., 2021).
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As doencas atreladas & DRC podem acarretar limitagcbes, como perda da
independéncia funcional, decorrente da incapacidade de deambular, devido distarbios
do metabolismo mineral, que induzem a doenca mineral 6ssea, que é um dos maiores
fatores de risco de acidentes por queda em pacientes renais crénicos em tratamento
dialitico (CARVALHO, DINI, 2020).

O paciente renal precisa realizar pelo menos trés sessdes de dialise por
semana, para eliminar as toxinas urémicas e o excesso de liquidos, e reequilibrar as
concentracbes de ions e elementos que afetam a homeostase do corpo, essas
alteracdes bioquimicas como a hiponatremia, que afeta entre 6 e 29% dos pacientes
de hemodialise € um fator associado a um maior risco de quedas (GURBINDO et.al.,
2021).

Ainda segundo Gurbindo et.al.,(2021) o que também aumenta o risco de
qguedas é quantidade de liquido a ser retirado durante a Hemodialise, que dura cerca
de 4 horas, dependendo do ganho de peso que o paciente sofreu no periodo entre as
didlises e da diferenca desse valor e 0 seu peso seco, que é definido como o peso
alcancado quando ndo h& excesso ou deficiéncia de liquidos, auséncia de edema
periférico, com pressdo arterial normal e sem hipotensédo postural, quando ha o
excesso de volume ,maior a velocidade de ultrafiltracdo necessaria, ocasionando um

risco maior de hipotensdo durante a dilise ou hipotensdo ortostatica pds-sessao.

Diante do exposto € importante a identificacao das fragilidade e fatores de risco
de quedas em pacientes dialiticos para aprimoramento da assisténcia, visando criar
intervencdes que previnam a ocorréncia desse evento adverso, a educacdo em saude
e 0 e orientacdes aos pacientes sobre a prevencdo de quedas é indispenséavel e os
pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de queda logo na sua admissdo ao
servico de didlise, pela equipe de enfermagem (ALMEIDA; RODRIGUES; SANTOS,
2016).

8. A IMPORTANCIA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

A enfermagem compreende o atendimento independente e colaborativo de
seres humanos de todas as idades, familias, grupos, seja doente ou saudavel em
gualquer ambiente, atua na promocéao de saude, na prevencao de doencas e agravos

e principalmente no cuidado de pessoas doentes, deficientes e no fim do ciclo da vida.
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Em varios paises, eles sédo atores-chave e lideres nas equipes multidisciplinares e
interdisciplinares de saude fornecendo uma ampla variedade de servigcos de saude em
todos os niveis de assisténcia (OPAS, OMS, 2021).

A totalidade do trabalho da enfermagem em servicos de didlise esta
intimamente ligado ao uso de tecnologias complexas, com necessidade de cuidados
especializados, envolve o trabalho de uma equipe multidisciplinar, inclui 0 manejo de
varias patologias decorrentes da doenca renal crénica (DRC) e a submissdo a
procedimentos invasivos rotineiramente, o que demanda um grande desafio ao
processo assistencial (NICOLE, TROCHIN, 2023).

O cuidado sistematizado da enfermagem ao paciente em hemodialise é
fundamental para garantir a sua seguranca, sendo indispensavel que os profissionais
sejam devidamente capacitados para a identificacdo e intervencdo diante das
intercorréncias e complicacfes do tratamento, a participacdo ativa da enfermagem é
imprescindivel na prestacao de cuidados seguros e nas passagens de informacdes
aos pacientes, bem como sua familia sobre a doenca e riscos aos quais Sao
submetidos (SANTOS et.al.,2021).

Para que ocorra a melhoria da qualidade dos servigos, deve existir a gestéo de
riscos que deve ser iniciada pelo detalhamento do problema a fim de caracterizar o
incidente, um relato minucioso do ocorrido deve ser organizado cronologicamente,
empregando dados do prontuéario, bem como de informacdes obtidas dos
profissionais, pacientes e familiares envolvidos, para que a descricdo seja clara |,
completa e correta, € importante que o profissional conheca as condi¢cdes nas quais o
incidente ocorreu entre outros aspectos relacionados, visando diagnosticar solucdes
(PENARIOL et.al.,2021).

Segundo Costa et.al., (2021) as instituicGes de saude devem alertar-se para a
inexisténcia de cultura de seguranca do paciente, caracterizada por falta de trabalho
em equipe, falta ou falha de comunicagéo, ambiente onde ocorre a culpa, onde 0s
profissionais ndo sdo capazes de relatar erros ou quase acidentes com medo de

serem repreendidos e punidos, fatores que interferem na seguranca do paciente.

Nesse contexto a enfermagem tem um potencial enorme no estabelecimento

da cultura de seguranca do paciente dentro de uma instituicdo de saude, a cultura de
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seguranca é o resultado de valores individuais e de um grupo de pessoas, inclui suas
atitudes, percepcOes, aptiddes e modelo de comportamento que produzem o

compromisso, o estilo de uma organizagédo saudavel e segura (COSTA et.al., 2018).

A visdo de cultura de seguranca do paciente deve ser divulgada pela
instituicao, informagdes sobre 0s eventos adversos e ideias para melhorias devem ser
compartilhas em reuniées de equipe, reunides com pacientes, capacitacdes de equipe
e indicadores descrevendo metas centradas no paciente, o foco é estar ciente do erro,
para que ele sirva para treinar a equipe e orientar 0s pacientes para estarem cientes
de que quando algo no sistema nao funciona corretamente ha alta probabilidade de
gue um erro acontegca e essa sabedoria serve como prevencédo de um evento no
futuro ( PENARIOL et.al., 2021).

A Enfermagem, nesse contexto, € o pilar fundamental para prestar um cuidado
seguro, € membro proativo e atuante direto e responsavel pela garantia da seguranca
do paciente e da elevacdo de uma cultura de seguranga, considerando algumas
estratégias como a comunicacao entre a equipe, fazendo uma analise dos erros como
oportunidade de aprendizado e a capacitacdo do profissional através da educacao
continuada (PIRES et.al., 2018).

Seguir as Metas Internacionais de Seguranca do Paciente € primordial , pois 0s
pacientes espera dos servicos de saude promocao de saude, prevencdo de doencas
e agravos e reabilitacdo, evitando danos resultantes da assisténcia prestada, as
unidades de didlise necessitam dessas estratégias que minimizem 0s riscos a
seguranca dos pacientes em relacdo a identificacdo, comunicacdo efetiva
medicamentos de alta vigilancia e procedimentos invasivos; diminuir risco de queda e
implementar protocolos seguindo normas e padrées de seguranca (AGUIAR et.al.,
2017).

9. DISCUSSAO DOS RESULTADOS: REVISAO INTEGRATIVA
A presente seccdo € reservada para apresentacdo dos resultados e discussdo
dos resultados da presente pesquisa, conforme segue quadro 1 e 2.

Quadro 3 — Apresentacao dos artigos quanto ao tema e ano de publicacéo.

N° TEMA/TITULO ANO DE
PUBLICACAO
01 Seguranca do paciente em hemodialise: eventos adversos e 2018
fatores preditores
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02 Fatores que influenciam a seguranca do paciente em 2021
hemodialise: revisao integrativa.
03 Seguranca do paciente no contexto da hemodidlise: uma 2021
revisdo integrativa
04 Seguranca do paciente em uma unidade de hemodialise: 2014
andlise de eventos adversos.
05 | Seguranca do paciente submetido a hemodiélise: uma analise 2016
da ocorréncia de eventos adversos.
06 Percepcbes do enfermeiro sobre seguranca do paciente em 2017
hemodialise.
07 Andlise da seguranca do paciente com doenca renal crénica 2021
em clinicas de hemodialise

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).
Quadro 4 — Descri¢do dos estudos incluidos, segundo autores, tema, metodologia e
resultados.

No° AUTORES METODOLOGIA RESULTADOS
01 ROCHA, Renata de Estudo descritivo |Os eventos adversos com maior
Paula Faria exploratorio, nimero de registros estdo relacionados
transversal, a0 acesso vascular para hemodialise,
correlacional, sd0 eles: sangramento, exsudato em
prospectivo com |cateter duplo limen, fluxo sanguineo
abordagem inadequado e infeccdo ou sinais de

quantitativa. infeccdo no acesso vascular.
02 [TORRES, Valdicléia | Reviséo integrativa |Estudos destacam infeccéo,

da Silva Ferreira et al. |realizada nas bases hipotensédo, dispneia e erros na
de dados MEDLINE, [administracdo de  medicamentos,
LILACS, BDENF e eventos frequentemente encontrados

IBECS em unidades de hemodialise.
03 PENARIOL, Michely Revisdo integrativa, Foram identificados artigos referentes
Dayane Campos dos artigos aos processos de implantacdo de
Brito et al. publicados entre  praticas de Seguranca do Paciente em

2007 e 2017, foi  unidades de hemodidlise, adaptado de
realizada nas bases gytras areas, contudo este processo de

de dados eletronicos  egificacéo esta em construcio.
PubMed, Medline

SciELO e Science

Direct.
04 SOUSA, Maiana| Estudo transversal, A prevaléncia de EA por paciente foi de
Regina Gomes de. realiza_ldo emuma @80,3% e a de EA por sessdo de
unidade de hemodialise foi de 17,4%. Os EA mais

hemodialise de um |prevalentes foram o fluxo sanguineo
hospital de ensino de inadequado (40,6%), sangramento pelo
Goias. acesso venoso (11,6%), infeccdo/
sinais de infecgéo (9,6%) e coagulacéo
do sistema extracorpéreo (7,1%). Em
relagdo aos danos causados 76,1%
foram classificados como leves, 22,9%
como moderados, 0,9% como graves e
0,1% obito.
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05 |LOPES, Antonia| Pesquisa descritiva |Observaram que 0s eventos adversos
Audiclaudia Pereira. e exploratéria com |sdo decorrentes ao tratamento da
base em pesquisa de hemodiélise, onde todos entrevistados
campo. relataram a importancia da orientacdo e
capacitacbes para  diminuir  as
intercorréncias.
06 BONFIM, CamilaTrata-se de uma fresultou-se em cinco categorias que
Almeida et al. pesquisa qualitativa foram consideradas fundamentais para
do tipo descritiva que [0S enfermeiros entrevistados:
se baseou em uma Seguranca do paciente; Seguranga no
entrevista com os Processo da hemodialise;
enfermeiros de uma Necessidade de atendimento a politica
. nacional de seguranca do paciente;
clinica de o . )
0 Capacitacdo da equipe de enfermagem;
hemodialise. " . ~
e Dificuldades na implementacdo da
politica nacional de seguranca do
paciente.
07 LIMA, Magda| Estudo do | Os resultados encontrados
Milleyde de Sousa. observacional, e evidenciaram significancia estatistica

tipo analitico
transversal.

no nivel de seguranca entre as trés
clinicas de hemodialise (p= 0,000). As
clinicas 1 e 2 apresentaram praticas
assistenciais seguras e a clinica 3
apresentou praticas assistenciais
inseguras, com médias de 37,3, 37,7 e
32,2 pontos, respectivamente.
Identificou-se diferenca nas
estatisticas entre o nivel de seguranca
com as variaveis sociodemogréficas e
clinicas dos pacientes com uso de
medicacdo (p= 0,008) e correlacdo
com tempo que realiza hemodilise
(p=0,002; r6= 0,216).

Fonte: Elaborada pelo autor (2023).

Observou-se na presente pesquisa, quanto a importancia da seguranca do
paciente em servico de hemodialise, destacando a relevancia da enfermagem na
seguranca do paciente em hemodialise. A percepcao da classe dada a relevancia do
cuidado ao paciente hemodialitico, ora no artigo de Bonfim et al., (2017) houve em sua
pesquisa a perspectiva dos profissionais da equipe de enfermagem sobre a seguranca
do paciente, sendo muito clara para eles, e eles conceituam de forma clara e concisa
0s conceitos de assisténcia a seguranca do paciente em hemodialise e clinicas de alta
complexidade.

Sousa (2014) evidenciou em sua pesquisa a alta prevaléncia de eventos
adversos associados a hemodidlise, indicando a necessidade de revisar 0S processos

assistenciais e desenvolver a¢des para identificar e controlar situagdes de risco, como
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0 estabelecimento de procedimentos mais seguros e garantir a qualidade do
atendimento. Apontando resultados como: fluxo sanguineo inadequado (40,6%),
sangramento pelo acesso venoso (11,6%), infeccédo/ sinais de infeccao (9,6%) e
coagulacéo do sistema extracorpéreo (7,1%).

Penariol et al. (2021) apontaram a falta de treinamento como fator crucial da
seguranca do paciente. Ainda destacaram que as instalacdes devem se concentrar
em entender 0s erros, treinar a equipe e educar os pacientes para saber quando algo
no sistema nao esta funcionando como deveria, o que permitird que a equipe antecipe
a probabilidade de erros e possa trabalhar para prevenir futuros novos incidentes.

Na pesquisa realizada por Torres et al, (2021) o destaque foram a infeccéo,
hipotensdo, dispneia e erros na administragdo de medicamentos, eventos

frequentemente encontrados em unidades de hemodialise.

Rocha (2018) também obteve resultados semelhantes, onde o0s eventos
adversos com maior numero de registros estéo relacionados ao acesso vascular para
hemodialise, sé@o eles: sangramento, exsudato em cateter duplo limen, fluxo
sanguineo inadequado e infeccdo ou sinais de infec¢cdo no acesso vascular. Quanto
ao responsavel pelo registro, 76,9% dos registros foram realizados pelos técnicos de
enfermagem, 16,6% pelos enfermeiros e 6,5% por outros profissionais da equipe de
saude.

Observa-se que a hemodialise é um servico com alto potencial de risco de
eventos adversos no hospital, que ocorre por uma série de motivos como a
complexidade do procedimento, o uso de alta tecnologia, as caracteristicas da doenca
renal crbnica doenca, o alto uso de drogas. Estratégias sdo necessérias para reduzir
a ocorréncia de eventos adversos, mantendo assim a qualidade da dialise e,
consequentemente, a qualidade de vida dos pacientes com DRC em dialise.

J& na pesquisa de Lopes (2016), o mesmo teve resultado divergente das outras
pesquisas. Destacando a seguranca ao paciente na instituicdo aplicada o estudo.
Observando também que fatores como orientacdo, e assisténcia adequada tem
grande impacto na seguranga dos pacientes em hemodidlise.

Ora, uma instituicdo com elevados padrdes de qualidade e uma forte cultura de
seguranga tem que antecipar os eventos adversos como forma de preparar 0s

profissionais para lidar com eles em todos os niveis da organizacdo. Dessa forma,
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fornecem as profissionais ferramentas para desenvolver habilidades para converter

tais eventos adversos em melhora da resisténcia sistémica.
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10.CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como objetivo geral descrever sobre a importancia da
seguranca do paciente em servico de hemodidlise. Dentre os resultados encontrados
no desenvolvimento da pesquisa, destaca-se a importancia da seguranca do paciente
nesse setor bem como a atuacao da enfermagem como atores principais na redugéo
dos eventos adversos através da implementacdo das 6 metas internacionais para a

seguranca do paciente.

Destaca-se a que a enfermagem € o pilar fundamental para prestar um
cuidado seguro, € membro proativo e atuante direto e responsavel pela garantia da
seguranca do paciente e da elevacdo de uma cultura de seguranca, considerando
algumas estratégias como a comunicacdo entre a equipe, fazendo uma andlise dos
erros como oportunidade de aprendizado e a capacitacao do profissional através da

educacao continuada.

A 6 Metas Internacionais de Seguranca do Paciente € fundamental, pois através
dela ocorre a prevencao de danos resultantes da assisténcia prestada, as unidades
de didlise necessitam, desenvolver estratégias que minimizem os riscos a seguranca
dos pacientes em relacdo a identificacdo, comunicacao efetiva medicamentos de alta
vigilancia e procedimentos invasivos; diminuir risco de queda e implementar

protocolos seguindo normas e padrées de seguranca.

Ademais, essa revisao uniu dos temas de grande relevancia : a seguranca do
paciente e a hemodidlise e os achados desta pesquisa contribuem para que 0sS
profissionais e estudantes de salde busquem constantemente por solucfes para a
seguranca do paciente, sendo necessario o desenvolvimento de mais pesquisas
cientificas que investiguem a ocorréncia de EA e de estratégias de prevencao visando
melhorar o desempenho dos profissionais e qualidade da assisténcia em salde essas
melhorias podem ser implantadas através de POP — O Procedimento Operacional

Padrao.
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