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RESUMO

Objetivo: analisar a literatura acerca da seguranca do paciente em hemodialise. Método: trata-se de um
estudo bibliografico, descritivo, tipo revisao integrativa, por meio de pesquisa em artigos publicados entre os
anos de 2006 a 2016, em portugués, inglés ou espanhol; coletados nas bases de dados Medline, Lilacs, BDENF
e Biblioteca Virtual SciELO e os resultados apresentado em figura. Resultados: comp0s-se a amostra deste
estudo por seis artigos. Agruparam-se as informacdes apos a analise dos artigos, em trés categorias:
seguranca do paciente em hemodialise; fatores que afetam a seguranca do paciente em hemodialise e
estratégias para a seguranca do paciente em hemodialise. Conclusdo: torna-se importante que a equipe da
hemodialise aprofunde os seus conhecimentos acerca da seguranca do paciente para atuar, de forma
proativa, na prevencao de eventos adversos garantindo, assim, a seguranca do paciente e uma melhor
qualidade de vida ao paciente com doenca renal cronica em tratamento hemodialitico. Descritores:
Seguranca do Paciente; Enfermagem; Dialise Renal; Cuidados de Enfermagem; Enfermagem em Nefrologia;
Avaliacao em Enfermagem.

ABSTRACT

Objective: to analyze the literature on the safety of patients on hemodialysis. Method: this is a
bibliographical, descriptive study, of integrative review type, through research in articles published between
the years 2006 to 2016, in Portuguese, English or Spanish; collected in the databases Medline, Lilacs, BDENF
and SciELO Virtual Library and the results presented in figure. Results: the sample of this study was composed
by six articles. The information after article analysis was grouped into three categories: patient safety on
hemodialysis; factors that affect patient safety on hemodialysis and strategies for patient safety on
hemodialysis. Conclusion: it is important that the hemodialysis team deepens their knowledge about patient
safety to proactively act in the prevention of adverse events, thus ensuring patient safety and a better quality
of life for patients with illness renal disease on hemodialysis. Descriptors: Patient Safety; Nursing; Renal
Dyalisis; Nursing Care; Nephrology Nursing; Nursing Assessment.

RESUMEN

Objetivo: analizar la literatura acerca de la seguridad del paciente en hemodialisis. Método: se trata de un
estudio bibliografico y descriptivo, revision de tipo integrador, a través de los articulos de investigacion
publicados entre 2006 a 2016, en portugués, Inglés o Espanol; recogidos en las bases de datos Medline, Lilacs,
BDENF vy Biblioteca Virtual SciELO y los resultados presentados en figura. Resultados: se compuso la muestra
de este estudio por seis articulos. Se agruparon las informaciones después del analisis de los articulos, en tres
categorias: seguridad del paciente en hemodialisis; factores que afectan la seguridad del paciente en
hemodialisis y estrategias para la seguridad del paciente en hemodialisis. Conclusion: es importante que el
equipo de la hemodialisis profundice sus conocimientos acerca de la seguridad del paciente para actuar de
forma proactiva en la prevencion de eventos adversos garantizando asi la seguridad del paciente y una mejor
calidad de vida al paciente con enfermedad renal cronica en tratamiento hemodialitico. Descriptores:
Seguridad del Paciente; Enfermeria; Dialisis Renal; Atencion de Enfermeria; Enfermeria en Nefrologia;
Evaluacion en Enfermeria.
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INTRODUCAO

Define-se a seguranca do paciente pela
World Health Organization (WHO) como a
reducao do risco de danos desnecessarios
associados ao cuidado de saude a um minimo
aceitavel em que o minimamente aceitavel
diz respeito as informacdes atuais, aos
recursos disponiveis e ao contexto em que a
assisténcia é prestada.’

Difunde-se cada vez mais o tema seguranca
do paciente dentro das instituicoes e entre os
profissionais da salde no que tange a busca
pela qualidade da assisténcia prestada e a
ocorréncia do menor nUmero possivel de
incidentes evitaveis.?

Resulta-se o interesse nesse tema da
constatacdo de que a ocorréncia de eventos
adversos (EA) envolve custos sociais e
econdomicos consideraveis podendo implicar
danos irreversiveis aos pacientes e as suas
familias.?

Tém-se ampliado as discussdes sobre a
seguranca dos pacientes no meio cientifico e
assistencial visto que a ocorréncia de eventos
adversos vem se acentuando nas instituicoes
hospitalares  representando um  grave
problema de salde pUblica.*

Podem-se resultar os EA de problemas na
pratica do cuidado, de produtos, processos ou
sistemas. O sistema de salde sdo organizacoes
complexas e a ocorréncia de EA ¢é
consequéncia de um encadeamento de fatores
sistémicos que incluem a estrutura, a
organizacao dos processos de trabalho, a
cultura, a abordagem de gestao da qualidade,
a prospeccao de riscos e a capacidade de
aprendizagem a partir dos erros.’

Torna-se importante, nesse contexto, a
criacao da cultura de seguranca, pois ela
permite, as instituicoes de salde, identificar
e gerir prospectivamente as questdes
relevantes de seguranca em seu cotidiano de
trabalho, especialmente em situacoes e/ou
cenarios com potenciais fatores de risco, a
exemplo dos procedimentos de hemodialise.

Considera-se a hemodialise um
procedimento de natureza complexa, com
muitas fontes potenciais de riscos e danos aos
pacientes. A realizacao de hemodialise, com
seguranca, requer o desenvolvimento de
etapas, de forma processual, que incluem
desde a criacdo do dialisador e outros
equipamentos, 0 acesso a corrente sanguinea
e 0 acompanhamento do paciente, quanto as
possiveis complicacoes, até a garantia da
estabilidade hemodinamica®. Nesse tipo de
procedimento, considerando-se a
complexidade, a frequéncia a qual os
pacientes sao submetidos, os fatores de riscos
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potenciais e o alto uso de tecnologias, é
importante a avaliacdo das questoes
relacionadas a seguranca do paciente.
Percebe-se que as unidades de hemodialise
sao locais suscetiveis a ocorréncia de eventos
adversos (EA), pois apresentam varios fatores
de risco como: a natureza do procedimento
(invasivo); equipamentos complexos;
pacientes criticos; rotatividade de pacientes e
administracao de medicamentos
potencialmente perigosos como a heparina.’
Antecipam-se o0s eventos adversos nas
instituicées com cultura de seguranca como
forma de preparacao para lidar com eles em
todos os niveis da organizacao. Fornecem-se,
dessa forma, aos seus colaboradores,
ferramentas para desenvolverem habilidades
de converter tais eventos adversos em
resisténcia melhorada do sistema.®
Vislumbra-se com este estudo a
possibilidade de producao de conhecimento
acerca de tema amplamente discutido no
espectro mundial: a seguranca do paciente.

OBJETIVO

e Analizar a literatura acerca da
seguranca do paciente em hemodialise.

METODO

Trata-se de um estudo bibliografico,
descritivo, tipo revisao integrativa da
literatura; por meio de pesquisa em artigos
publicados entre os anos de 2006 a 2016.

Realizaram-se buscas nas bases de dados
Medline, Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs),
Scientific Electronic Library Online (SciELO) e
Base de Dados em Enfermagem (BDENF) com
os descritores: dialise renal, seguranca do
paciente, Enfermagem, cuidados de
Enfermagem. Os descritores foram definidos
pelo DeCS acessando-se a Biblioteca Virtual
em Saude (BVS)  (http://decs.bvs.br).
Utilizaram-se, também, os descritores em
inglés: dialysis, patient safety, nursing e
nursing care. E, cuja questao de pesquisa foi:
“Quais sao as publicacoes cientificas acerca
das estratégias de seguranca do paciente em
hemodialise?”. Com a analise dos artigos
completos, online, em portugués, inglés ou
espanhol.

Usaram-se os operadores booleanos and,
or, and e not por meio das seguintes
combinacoes: dialise renal AND seguranca do
paciente; dialise renal AND Enfermagem;
dialise renal AND cuidados de Enfermagem;
dialise renal AND seguranca do paciente AND
Enfermagem; dialise renal AND seguranca do
paciente AND cuidados de Enfermagem;
seguranca do paciente AND Enfermagem;
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seguranca do paciente AND cuidados de
Enfermagem; dialise renal OR seguranca do

paciente; dialise renal OR cuidados de
Enfermagem; dialise renal AND NOT
Enfermagem. Realizaram-se as mesmas

combinacdes com os descritores em inglés.
Adotaram-se os seguintes critérios de
inclusdo: estudos que abordassem a seguranca
do paciente adulto com doenca renal cronica
em hemodialise; nos idiomas portugués, inglés
e espanhol; nos anos de 2006 a 2016; com
texto completo e de acesso livre. Nao houve
restricao quanto ao desenho de estudo. Foram
excluidos do estudo artigos duplicados e que
nao abordassem a questao de pesquisa.
Coletaram-se os dados até janeiro de 2017.
Analisaram-se os estudos, integralmente, com
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periddico, ao autor, a instituicdo de
realizacao do estudo, o tipo de estudo,
metodologia utilizada, pricipais resultados e
conclusées. Categorizaram-se os dados de
acordo com a técnica de Analise Tematica de
Conteldo de Bardin.

RESULTADOS

Partiu-se de um universo de 88.982 artigos
para se realizarem as combinacées.
Utilizando-se as combinacdes descritas acima,
nos idiomas inglés e portugués, identificou-se
um total de 167 artigos. Apds a leitura dos
resumos, selecionaram-se 48  artigos.
Realizou-se a leitura criteriosa e 42 artigos
ndo se adequaram aos critérios de inclusao
outrora estabelecidos. Compos-se, assim, a

o auxilio de instrumento de coleta de dados amostra deste estudo por seis artigos,
especifico para o tipo de método avaliando-se conforme a figura 1.
os dados referentes a identificacao do
N  Artigo Revista Autores Ano Objetivo Tipo de Local Nivel de
. estudo evidéncia
1 Adverse Clin J Am Chapin 201 Determinar a  Estudo de University 3
Safety Soc et al. 0 proporcao de  coorte of Maryland
Events in Nephrol pacientes que retrospectiv  School of
Chronic experimetnam o Medicine
Kidney eventos observacion
Disease: potencialment al
The € perigosos.
Frequency
of “Multiple
Hits
2 Avaliacaoda Rev Rosetti 201  Avaliacao da Estudo Sao Paulo 3
conformidad Latino-Am KAG; 4 conformidade  quantitativo
e da pratica Enfermage  Tronchin da pratica exploratorio
assistencial m DMR assistencial de -descritivo
de manutencao observacion
manutencao do cateter al
do cateter temporario
temporario duplo limen
duplo limen para
para hemodialise
hemodialise
3 Chronic J Am Soc Seliger 200 Analisar Estudo University 3
Kidney Nephrol et al. 8 eventos de transversal of Maryland
Disease seguran¢a em School of
Adversely pacientes com Medicine
Influences DRC
Patient
Safety
4  Eventos Rev Esc Sousa et 201 Analisaro Estudo Universidad 4
adversos em Enferm USP al. 3 conhecimento  transversal e Federal
hemodialise: de com de Goias
relatos profissionais abordagem
de de quantitativa
profissionais enfermagem
de sobre eventos
enfermagem adversos
5 How safe is Nephrol Bray et 201 Identificar os Estudo de King’s 4
renal Dial al. 4 tipos de revisao College
replacement Transplant eventos retrospectiv. London
therapy? A adversos a de casos
national
study
of mortality
and adverse
events
contributing
to the death
of renal
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replacement

therapy
recipients
6 Maintaining  Clin J Am Kliger AS 201 Identificar Revisao Yale 4
Safety in the Soc 5 situacoes de University
Dialysis Nephrol risco para a School
Facility seguranca do of Medicine
paciente
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Figura 1. Producao cientifica acerca das estratégias de seguranca do paciente em hemodialise no periodo de

2006 a 2016. Brasilia (DF), 2016.

Agruparam-se as informacdes apoOs a
analise dos artigos, em trés categorias:
seguranca do paciente em hemodialise;
fatores que afetam a seguranca do paciente
em hemodidlise e estratégias para a
seguranca do paciente em hemodialise.

prestacao do cuidado a salde e que resultam
em dano ao paciente que pode ser fisico,
social e psicologico, o que inclui doenca,
lesdo, sofrimento, incapacidade ou morte.’
Adverte-se que as unidades de hemodialise
sao locais susceptiveis a ocorréncia de

DISCUSSAO

eventos adversos (EA), pois apresentam varios

fatores de risco como: procedimentos

* Seguranca do paciente em
hemodialise

Relata-se a existéncia de uma proporcao
de pessoas com doenca renal cronica (DRC)
que experimenta eventos relacionados a
seguranca. Esse fator ressalta a
vulnerabilidade  dessa populacao  aos
potenciais efeitos adversos dos cuidados
médicos.’

Sabe-se que a doenca renal cronica (DRC)
€ uma condicao com varios atributos que tém
o potencial para aumentar o risco de erros e
falhas na seguranca do paciente. Pessoas com
DRC tém maiores taxas de hospitalizacoes, o
que as deixa suscetiveis a intervencoes com
potencial para a ocorréncia de erros.™

Explica-se que os pacientes com DRC tém a
hemodialise como uma das modalidades de
tratamento. Em relacao ao Servico de
Hemodialise, ressalta-se que o tratamento é
complexo, com atividades especificas,
requerendo estrutura adequada e
profissionais capacitados para uma pratica
assistencial segura, as quais, se nao
respeitadas, poderao causar danos
irreversiveis ao usuario."

Destaca-se que os cuidados médicos para
0s pacientes que recebem terapia de
substituicao renal (TRS) sao complexos e
dependentes da tecnologia. Os pacientes
apresentam uma elevada carga de
comorbidade, de polifarmacia e as
consequéncias fisiologicas da doenca renal
estabelecida significam que pacientes em TRS
sao potencialmente vulneraveis a erros
médicos. "

Podem-se ter consequéncias onerosas
relacionadas aos eventos de seguranca, para
os pacientes e para as redes de salde,
aumentando-se o tempo de permanéncia, as
readmissdes no hospital e o risco de morte.’

Entende-se que os eventos adversos (EA)
sao incidentes que ocorrem durante a

invasivos;  utilizacao de  equipamentos
complexos; pacientes criticos; alta
rotatividade de pacientes e administracao de
medicamentos  potencialmente  perigosos
como a heparina. Realizou-se estudo em
quatro unidades de hemodialise dos EUA
identificando-se, em um periodo de 17
meses, a ocorréncia de 88 eventos adversos
durante 64.541 tratamentos de dialise (um
caso a cada 733 tratamentos).’

Assinala-se que a presenca de infeccao na
populacao em TRS é um problema complexo:
€ comum (a prevaléncia de septicemia em
pacientes em dialise € mais de 100 vezes
maior do que na populacao em geral) e
multifatorial, associada a altas taxas de
hospitalizacao, a riscos de infeccao e
imunossupressao  como consequéncia de
comprometimento renal, de comorbidades e
de terapia imunossupressora. '

Salienta-se que infeccoes de corrente
sanguinea e outras infeccdes sao as principais
causas de morte e hospitalizacao entre
pacientes em hemodialise perdendo apenas
para as doencas cardiovasculares.™

Relatou-se em maior proporcao, em
relacdo as principais causas dos EA, a
condicdo clinica do paciente. Tais condicoes
influem diretamente na ocorréncia de EA,
principalmente nos pacientes em estado
grave, dada a sua instabilidade e a
necessidade de intervencdes que os deixam
particularmente  vulneraveis a eventos
adversos.™

Associa-se, além disso, a DRC a alteracoes
fisiopatologicas, tais como a anemia, a
osteopenia, a susceptibilidade a
hipervolemia, alteracbes eletroliticas e
infeccao, que podem aumentar o risco de
complicacdes de cuidados médicos adversos. '

Identificou-se, em um estudo, que as
falhas individuais foram a segunda causa mais
citada para a ocorréncia de EA. Existem
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diversos fatores psicoldgicos e fisiologicos que
podem influenciar o comportamento dos
profissionais durante a assisténcia e interferir
na seguranca do paciente. Entre os mais
frequentes estdao a falta de habilidades
técnicas cognitivas (percepcao da situacao),
sociais (trabalho em equipe) e pessoais
(estresse).™

Nota-se, no cotidiano da assisténcia de
Enfermagem, que o quantitativo de pessoal
influencia diretamente a implantacao de
medidas que possam favorecer a adocao de
novas culturas favorecendo a qualidade da
assisténcia. E nesse contexto que o
dimensionamento de pessoal de Enfermagem
se constitui uma prioridade por interferir no
processo administrativo e no consequente
planejamento da assisténcia.’

Destaca-se, em relacao a carga horaria
semanal de trabalho, o fato de 48% dos
profissionais de Enfermagem da unidade de
hemodialise trabalharem de 50 a 70 horas por
semana elevando o risco iminente para que
falhas sejam cometidas durante a prestacao
da assisténcia. Os riscos de o profissional
cometer um erro aumentam
significativamente quando a jornada de
trabalho é superior a 40 horas por semana,
quando os turnos de trabalho excedem 12
horas ou quando sao realizadas horas extras.™

¢ Fatores que afetam a seguranca do

paciente em hemodialise

Mostra-se, em um estudo, que cerca de
metade dos participantes apresentou um ou
dois eventos de seguranca. Os pacientes
diabéticos tiveram 2,9 vezes mais chances de
ter trés ou quatro eventos adversos de
seguranca em comparacao com 0s pacientes
ndo diabéticos. Além disso, pacientes em
estagio cinco da DRC foram 2,8 vezes mais
propensos do que os pacientes em fase trés
da DRC de sofrer varios eventos de seguranca
durante o periodo do estudo.’

Reforcam-se esses dados pela afirmacao de
que os pacientes com DRC estao mais
vulneraveis as falhas de seguranca
relacionadas a sua condicao clinica. A DRC
constitui um fator de risco significativo para
muitos eventos de seguranca. Complicacoes
diretas de TRS foram responsaveis por 2,1%
das mortes e 3,5% dos Obitos. "

Elaborou-se um estudo na Pennsylvania
Patient Safety Authority, uma agéncia
independente nos Estados Unidos da América
(EUA) encarregada de tomar medidas para
reduzir e eliminar falhas na assisténcia a
saude, com o objetivo de compreender os
tipos de erros e os EA ocorridos durante a
hemodialise. Analisaram-se 526 notificacoes
de eventos relacionados ao tratamento de
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hemodialise relativos ao periodo de um ano.
Os erros de medicacao prevaleceram (28,5%)
seguidos de falha na execucao do protocolo
(12,9%). Em seguida, apareceram: erros de
laboratério ou banco de sangue (9,9%);
complicacdo de  procedimento  (8,6%);
desconexao da agulha (6,1%); infiltracao da
puncao (6,1%); quedas (5,9%); falha de
equipamentos (4,8%); coagulacao do sistema
de hemodialise (4,4%); eventos pos-
hemodialise (3,8%); ulcera por pressao (3,8%);
lesao de pele (1,9%) e outros (3,3%)."

Ressalta-se que as areas identificadas
como predisponentes a eventos adversos nos
pacientes em hemodialise sao: hipercalemia;
hipoglicemia; prescricao de medicamentos de
forma segura; prevencao e tratamento da
infeccdo e o0 acesso vascular para a
hemodialise.” '

Submetem-se, nos servicos de dialise,
inUmeros pacientes ao tratamento
simultaneamente, em um mesmo ambiente, o
que favorece a disseminacao de
microrganismos por contato direto ou indireto
por meio de dispositivos, equipamentos,
superficies ou maos dos profissionais de
saude, o que evidencia a necessidade de
realizacao da higiene das maos antes e apos o
contato com o paciente."

Reconhece-se a higiene das maos como
essencial para se evitar a transmissao de
doencas. As infeccoes do cateter venoso
central para a hemodialise estao associadas a
um aumento de 15 a 33 vezes em infeccoes
da corrente sanguinea quando comparadas
com fistulas arteriovenosas."

Lembra-se que as complicacdes associadas
ao acesso vascular e ao cateter podem ser
graves ocasionando alto risco de
morbimortalidade para os pacientes. E papel
do enfermeiro realizar o monitoramento, a
deteccao e a intervencao em complicacoes
que ocorram durante as sessdes de
hemodialise, considerando-se a sua
especialidade e a sua responsabilidade frente
a unidade de hemodialise, sendo esse um
diferencial para a obtencao de seguranca e
qualidade na assisténcia prestada no
procedimento hemodialitico.™

Constatou-se, por meio de autores, que,
no componente de higienizacao das maos,
houve um numero consideravel de
oportunidades que demonstraram a
fragilidade na adeséo a pratica."

Caracteriza-se a DRC também pela
depuracdao renal prejudicada de inUmeras
medicacées aumentando o risco para a
dosagem incorreta e a toxicidade de agentes
terapéuticos. '
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Evidencia-se, na comunidade de
hemodialise, que erros de medicacdao sao
relatados como o evento mais comum na
seguranca do paciente. Os erros de
medicacao sao comuns entre pacientes de
dialise e ocorrem frequentemente como erros
de omissao.” "

Infere-se que, além dos erros de omissao,
também  ocorrem  erros  durante a
administracao de medicacao tais como os
erros na infusao de heparina, a transferéncia
de informacdo inadequada sobre os
medicamentos dos pacientes durante as
transicoes entre a unidade de hemodialise e
outras areas de cuidados e a falta de
comunicacdo de ordens de medicacao.™

Encontrou-se na obstrucao do cateter
outro evento nos artigos analisados. O cateter
obstruido é um dos tipos de eventos adversos
relatados por 100% dos profissionais. Ocorre
quando ha a formacao de coagulo no lumen
do cateter impedindo o fluxo sanguineo do
corpo do paciente para a maquina de
hemodialise. ™

Encontraram-se individualmente eventos
de hipercalemia e hipoglicemia. Esses sao
eventos de seguranca adversos comuns, bem
como fatores de risco para a mortalidade de
pacientes com DRC.’

Pode-se considerar a retirada acidental da
agulha que punciona a fistula arteriovenosa
como um dos EA mais perigosos em unidades
de hemodialise, pois o paciente pode sangrar
até a morte em poucos minutos. Assim, faz-se
necessario que a Enfermagem adote medidas
que diminuam o risco de ocorréncia desse
evento.™

Citaram-se, também, a infiltracdo do
acesso de hemodialise e a coagulacdao do
circuito de hemodialise. A coagulacao
sanguinea do  sistema  extracorpéreo
geralmente ocorre nas sessoes realizadas sem
heparina por contraindicacao do
medicamento.'*

Contribui-se, finalmente, para as altas
taxas de morbidade e mortalidade observadas
em pacientes com DRC pela elevada
incidéncia de eventos de seguranca.’
¢ Estratégias para a seguranca do
paciente em hemodialise

Protege-se a seguranca do paciente dos
riscos envolvidos na assisténcia a saude
buscando-se minimizar esses riscos, além de
reduzir ou eliminar os Eventos Adversos, que
sao os incidentes que resultam em dano ao
paciente.’

Melhora-se a qualidade dos cuidados e o
desfecho dos pacientes pela prevencao dos
eventos adversos. °

https://doi.org/10.5205/1981-8963-v12i12a235857p3360-3367-2018

Seguranca do paciente em hemodialise.

Compreende-se a qualidade pela busca
incessante por identificar as falhas nos
procedimentos e nas praticas que organizam
as acoes conduzindo a melhoria dos processos
e resultados e visando as conformidades
estabelecidas pelos orgaos reguladores e a
satisfacdo dos usuarios."

Tornou-se uma prioridade nacional reduzir
os erros médicos e melhorar a seguranca do
paciente. Os pacientes com doenca renal
cronica (DRC) podem estar submetidos a mais
riscos de consequéncias adversas de cuidados
médicos, mas poucos estudos avaliaram essa
questdo. '

Recebe-se crescente atencao a cultura de
seguranca no campo das organizacoes de
saude. Os cuidados de saude, cada vez mais
complexos, elevam o potencial para a
ocorréncia de acidentes, erros ou falhas.
Lesdes ou danos decorrentes do cuidado
prestado  constituem  grave  problema
relacionado ao desempenho dos servicos de
saude e os cuidados de saude inseguros
causam morbidade e mortalidade
significantes por todo o mundo.?

Torna-se mais eficiente o processo de
trabalho pela elaboracao de protocolos
uniformizando-se a assisténcia. Os
profissionais devem ter conhecimento sobre
os eventos adversos e seu impacto na atencao
a salude, uma vez que a incidéncia desses
eventos é um importante indicador de
qualidade.™

Responsabilizam-se os profissionais de
Enfermagem por grande parte das acdes
assistenciais e, portanto, encontram-se em
posicao  privilegiada para reduzir a
possibilidade de incidentes atingirem o
paciente, além de detectar as complicacoes
precocemente e realizar as condutas
necessarias para minimizar os danos.™

Mantém-se uma boa adequacidade da
hemodialise nos pacientes portadores de
doenca renal cronica  dependendo-se,
diretamente, de um Acesso Vascular (AV)
eficiente cujas complicacoes tém grande
representatividade dentre as morbidades
nesse grupo. Considerando-se a importancia
do AV, vale salientar que a eficacia da
terapéutica esta intimamente associada ao
seu implante, manuseio e monitoramento
adequados repercutindo na qualidade da
dialise e, consequentemente, no bem-estar e
na sobrevida do paciente."

Evitam-se os eventos adversos relacionados
ao acesso vascular por meio de melhorias dos
processos  assistenciais  utilizados pela
Enfermagem, assim como pela avaliacao
constante dos resultados das praticas
adotadas.
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Constata-se que a equipe de Enfermagem
de unidades de hemodialise deve possuir
conhecimentos sobre os eventos adversos
para poder identificar os riscos e as situacoes
que propiciam a sua ocorréncia com a
intencao de buscar alternativas para
minimizar as falhas, adotar métodos de
analise de risco e, assim, garantir a qualidade
do servico.™

Enfatizam-se as estratégias para melhorar
a seguranca do paciente em unidades de
didlise pela importancia de uma comunicacao
eficaz, a reducao de erros de medicacao, a
dialise correta, a preparacao de equipamento
e o controle de infeccao.

Constitui-se o incentivo a pratica de
higienizacao das maos como uma das nove
solucoes para a seguranca do paciente
lancadas em 2007, no programa Nine Patient
Safety Solutions. Considera-se a higienizacao
a medida preventiva primaria para se evitar
danos aos pacientes."

Revela-se que a tematica acima descrita é
recorrente nos servicos de salde e tratada
como prioridade pelos programas e iniciativas
que enfocam a seguranca no cuidado dos
pacientes, como a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, iniciativa da OMS, que
tem dedicado esforcos na elaboracao de
diretrizes e estratégias de implantacdao de
medidas incluindo a adesdao a pratica de
higiene das maos e, mais recentemente, no
Brasil, pela Portaria do Ministério da Salde
n°529/2013, que instituiu o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente."

Deve-se estruturar o sistema de forma
segura nas organizacées ajudando os
profissionais a nao errarem. Todas as causas
devem ser analisadas pelo servico de
gerenciamento de risco para 0
desenvolvimento de acdes corretivas visando
a prevencado e a reducao de eventos
adversos.™

Mencionou-se, entre as sugestdes para a
prevencao da ocorréncia de eventos adversos,
a educacao continuada como a principal
medida e como uma acao importante para a
formacao e o desenvolvimento de recursos
humanos. A equipe de Enfermagem de uma
unidade de hemodialise deve desenvolver
competéncias para detectar e prevenir
eventos adversos adotando estratégias de
melhoria dos processos de cuidado
desenvolvidos na pratica diaria.™

Qualificam-se as organizacées com uma
cultura  positiva de  seguranca  por
comunicacbes fundadas na confianca mutua,
por percepcoes comuns da importancia de
seguranca e por confianca na eficacia de
medidas de prevencéo."
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Sugere-se que, na ocorréncia de um
incidente, o importante é a assimilacao de
que a causa dos erros e eventos adversos é
multifatorial e que os profissionais de salde
estao suscetiveis a cometé-los quando os
processos técnicos e organizacionais sao
complexos e mal planejados.™

Operam-se corretamente os centros de
dialise como  organizacoes de alta
confiabilidade para a melhoria da seguranca
do paciente.™

Expéem-se as necessidades de cuidados
especializados para a populacao com DRC
pela alta frequéncia de eventos de seguranca
diferentes observados. Oferecer um
atendimento seguro para essa populacao,
portanto, fornece alguns desafios exclusivos.

CONCLUSAO

Discutem-se questoes relativas a seguranca
do paciente com bastante frequéncia nos dias
atuais, entretanto, a literatura cientifica
acerca desse assunto, na area de hemodialise,
ainda é escassa.

Alerta-se que a hemodialise € um setor que
requer o uso de tecnologias e depende de uma
equipe altamente treinada e capacitada.
Informa-se que a ocorréncia de eventos
adversos é frequente, nao s6 os relacionados
ao tratamento hemodialitico, mas também a
propria condicao clinica do paciente, que o
predispde a ocorréncia desses eventos.

Torna-se imprescindivel que a equipe da
hemodialise aprofunde os seus conhecimentos
acerca da seguranca do paciente para atuar,
de forma proativa, na prevencao da
ocorréncia de eventos adversos garantindo,
assim, a seguranca do paciente e uma melhor
qualidade de vida ao paciente com doenca
renal crénica em tratamento hemodialitico.
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