UNIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
ESCOLA DE ENFERMAGEM AURORA DE AFONSO COSTA
CURSO DE GRADUAGCAO E LICENCIATURA EM ENFERMAGEM

AGNNE KATY SOARES RAMALHO

EVIDENCIAS SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE NO CONTEXTO DA CRIANCA
HOSPITALIZADA: uma reviséo integrativa.

NITEROI
2014



AGNNE KATY SOARES RAMALHO

EVIDENCIAS SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE NO CONTEXTO DA
CRIANCA HOSPITALIZADA: uma revisdo integrativa.

Trabalho de concluséo de curso apresentado
a Coordenacdo do Curso de Graduacdo em
Enfermagem e Licenciatura da Escola de
Enfermagem Aurora de Afonso Costa, da
Universidade Federal Fluminense, como
parte das exigéncias para obtencdo do grau
de Bacharel e Licenciado em Enfermagem.

Orientadora:

Prof2 Dr2 Ana Karine Ramos Brum

Niteréi, RJ
2014



R 165

Ramalho, Agnne Katy Soares
Evidéncias sobre a seguranca do paciente no contexto da
crianca hospitalizada: uma revisdo integrativa. / Agnne
Katy Soares Ramalho. — Niteroi: [s.n.], 2014.
75 1.

Trabalho de Conclusdo de Curso (Graduagdo em
Enfermagem) - Universidade Federal Fluminense, 2014.
Orientador: Prof®. Ana Karine Ramos Brum.

1. Seguranca do paciente. 2. Crianga hospitalizada. 3.
Gestdo de seguranca. 4. Salde da Crianga. 5. Enfermagem
Pediatrica. I. Titulo.

CDD 610.7362




AGNNE KATY SOARES RAMALHO

EVIDENCIAS SOBRE A SEGURANCA DO PACIENTE NO CONTEXTO DA
CRIANCA HOSPITALIZADA: uma revisao integrativa.

Trabalho de conclusdo de curso
apresentado a Coordenacdo do Curso de
Graduagao em Enfermagem e
Licenciatura da Escola de Enfermagem
Aurora de Afonso Costa, da Universidade
Federal Fluminense, como parte das
exigéncias para obtencdo do grau de
Bacharel e Licenciado em Enfermagem.

Aprovadaem:__ [/ /

BANCA EXAMINADORA

Prof 2 .Dr? Ana Karine Ramos Brum — Orientadora
Universidade Federal Fluminense - UFF

Prof? Dr2 Simone Cruz Machado Ferreira — 12 Examinadora
Universidade Federal Fluminense — UFF

Mnd. Elsie Storch Borges — 22 Examinadora
Universidade Federal Fluminense - UFF

Prof® Msc André Luiz de Souza Braga — 1° Suplente
Universidade Federal Fluminense - UFF



Dedico este trabalho as pessoas mais importantes na minha
vida: Minha m&e Rita, meu irm&o Allan, meu marido Marcus
Paulo. Sem vocés, nada disso aconteceria. Dedico também as
criangas hospitalizadas na UTI Pediatrica do Hospital Estadual
Alberto Torres, 0s quais eu tive o prazer de cuidar.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por tudo que fez e ainda vai fazer em minha vida. Nada acontece por acaso.

A minha mae, Rita pelo apoio incondicional, por ter lutado a vida toda para me dar
uma educacdo de qualidade, deixando muitas das vezes a prépria vida de lado. Obrigada pela
paciéncia, compreensdo, por comemorar comigo cada vitoria conquistada na minha vida e
sempre me incentivar a continuar trilhando o caminho que escolhi. Amo-te mée, sem vocé eu
ndo sou nada! Ao meu irmdo Allan, por estar sempre comigo nos momentos de desespero,
quando eu achava que nada ia dar certo.

Ao meu marido Marcus Paulo, agradeco por todo o apoio, companheirismo, por me
incentivar nos momento dificeis no decorrer desses quase sete anos juntos, desde o pré-
vestibular, sempre me dando forgas para continuar. Essa € apenas uma das grandes vitorias
que comemoraremos juntos! Obrigada por tudo, pelo amor, pelo carinho e pela paciéncia
durante esse tempo! Pode acreditar vocé foi o melhor presente que a UFF me deu.

Aos amigos Amanda, Géssica, Lorrane, Luana, Vanessa, Larissa, Carolina, pessoas
maravilhosas que Deus colocou em minha vida durante esses 4 anos e meio de faculdade,
passamos por muita coisa juntos, quero levar um pouquinho de cada um para o resto da minha
vida. Especialmente ao meu amigo Rai, pelo apoio incondicional durante todo o processo de
elaboracdo desse trabalho, sem o seu suporte, nada disso poderia ter sido realizado. O que a
UFF uniu, ninguém separa.

A minha orientadora, Ana Karine Ramos Brum, por me auxiliar nessa jornada.
Obrigada pelo apoio, pelo incentivo, por todo o carinho que me deu, eles foram fundamentais
para que esse trabalho se tornasse realidade. Obrigada pelos desafios e caminhos que me
apontou, e por me preparar para as etapas futuras que estao por vir.

A todos os professores e profissionais que contribuiram para minha formacao durante
todo esse caminho bem como aos amigos que fiz na UTI Pediatrica do Hospital Estadual
Alberto Torres, mas principalmente aos Enfermeiros Diogo e Thais. Sem vocés, nada disso
seria possivel. Obrigada pela paciéncia e ensinamentos, tem um pedacinho para cada
guardado no meu coragdo! Nunca me esquecerei de voceés!

Aos companheiros da turma de formandos da 2014.1, pelo companheirismo nos
momentos em que este foi necessario e pela forca matua nos momentos de crise. Pelas

alegrias compartilhadas e amizades construidas. Sucesso a todos!



RESUMO

A crianca por si sO é considerada um ser fragil, cujo cuidado deve ter o0 maximo de atengéo
possivel. Por mais de um século tém sido descritos e estudados erros e danos causados aos
pacientes durante o atendimento médico-hospitalar. Entretanto, essas pesquisas sdo muito
restritas a adultos, e muito pouco quando relacionada as crian¢as hospitalizadas. Além disso, a
visibilidade da tematica junto aos profissionais de saude ainda ndo alcancou a sua devida
atencdo. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, seguranca do paciente é a redugdo dos
riscos e danos desnecessarios associados a assisténcia em saude de acordo com o0 que seja
considerado viavel nos recursos disponiveis e no contexto no qual a assisténcia foi realizada..
O papel do enfermeiro é de suma importancia durante esse processo, pois como membro da
equipe de salde, precisa estar instrumentalizado, munido de um conhecimento prévio para
cuidar da crianca de forma segura. Para a enfermagem, a relevancia desse estudo esta
associada a garantia da qualidade e seguranca no cuidado a crianca hospitalizada, onde a
protecdo integral da crianca e da familia, durante o processo de hospitalizacdo, ocorra
mediante a um conhecimento prévio acerca dos eventos adversos por parte dos profissionais,
garantindo assim uma seguran¢a, por meio de mecanismos de protecdo no cenario dos
cuidados. Obijetivos: Identificar as evidéncias nas producgdes cientificas nas bases de dados
virtuais sobre a crianca hospitalizada no contexto da Seguranca do Paciente; Analisar as
evidéncias cientificas de acordo com o ano de publicacdo, fonte, metas internacionais de
seguranca, eixo tematico e eventos adversos ou quase danos; Discutir as evidéncias frente ao
Programa Nacional de Seguranca do Paciente, e aos protocolos da Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria; Elaborar uma tecnologia educativa para os profissionais de enfermagem
no ambito da Seguranca do Paciente Pediatrico. Metodologia: Estudo exploratério, com
abordagem qualitativa do tipo revisdo integrativa, tendo como cenario as bases de dados
virtuais com a questdo de pesquisa: Quais sao as evidéncias cientificas que abordam a crianca
hospitalizada no contexto da seguranca do paciente? Utilizando assim, 0s seguintes
descritores: “Seguranga do Paciente”, “Crianca Hospitalizada”, “Gerenciamento de
Seguranga”, “Saude da Crianga”, “Enfermagem Pediatrica” e “Evento adverso”. Resultados:
Foram selecionados 14 artigos, dos quais emergiram trés categorias na analise: eventos
adversos relacionados a erros de medicacédo; reducdo do indice de infeccdo relacionado aos
cuidados de saude; cirurgia segura e a seguranca do paciente pediatrico. Conclusdo: Os
resultados apontaram a necessidade da criacdo de protocolos e manuais Vvoltados
exclusivamente para os pacientes pediatricos. A comunicacdo efetiva entre a equipe e entre 0s
familiares/cuidadores, a notificacdo da ocorréncia do erro, a pratica constante de higienizacédo
das méos, o uso de tecnologias inovadoras na garantia de um acesso mais seguro, a criacao de
checklist para cirurgia em criancas e uma atualizacdo constante dos profissionais sdo
considerados ferramentas importantes na obtencdo de uma cultura de seguranca do paciente
voltada ndo apenas para a criangca hospitalizada, mas para os pacientes em geral. Como
contribuicdo dessa pesquisa, elaborou-se um folder educativo contendo informacdes inerentes
a realizacdo desse processo.

Descritores: Seguranca do Paciente; Crianca Hospitalizada, Gerenciamento de Seguranca,
Saude da Crianga, Enfermagem Pediatrica e Evento adverso.



ABSTRACT

The child itself is considered a fragile being, whose care should have the maximum possible
attention. For more than a century have been described and studied errors and harm to patients
during hospital care. However, these studies are restricted to adults, and very little when
related to hospitalized children. Moreover, the visibility of the subject with healthcare
professionals not yet reached its due attention. According to the World Health Organization,
patient safety is to reduce unnecessary risk and harm associated with health care in
accordance with what is considered feasible on available resources and the context in which
the service was performed .. The role of the nurse is of paramount importance during this
process because as a member of the healthcare team, must be exploited, provided with prior
knowledge to care for the child safely. For nursing, the relevance of this study is associated
with quality assurance and safety in the care of hospitalized children, where the full protection
of the child and family during the hospitalization process, occurring by a prior knowledge
about the adverse events by professionals, thus ensuring safety through protection
mechanisms in the setting of care. Objectives: To identify evidence in scientific production in
virtual databases on hospitalized children in the context of Patient Safety; Analyze the
scientific evidence according to the year of publication, source, international security goals,
thematic axis and adverse events or almost damage; Discuss the evidence before the National
Patient Safety Program, and the protocols of the National Health Surveillance Agency;
Develop an educational technology for professional nursing within the Paediatric Patient
Safety. Methodology: An exploratory study with a qualitative approach to integrative review
type, against the backdrop of the virtual databases to the research question: What is the
scientific evidence that address the hospitalized child in the context of patient safety? So,
using the following descriptors: "Patient Safety”, "Child Hospitalized", "Security
Management”, "Children's Health”, "Pediatric Nursing" and "adverse event". Results: 14
articles, of which three categories emerged in the analysis were selected: adverse events
related to medication errors; reducing the rate of infection related to health care; safe surgery
and the safety of pediatric patients. Conclusion: The results indicate the need to develop
protocols and manuals exclusively to pediatric patients. Effective communication among staff
and between family / caregivers, notice of the occurrence of the error, the constant practice of
hand hygiene, the use of innovative technologies to ensure more secure access, creating a
checklist for surgery in children and constant updating of professionals are considered
important tools in achieving a culture of patient safety focused not only for hospitalized
children, but for patients in general. As a contribution of this research, we prepared an
educational brochure containing information pertaining to completion of that process.

Keywords: Patient Safety; Hospitalized Child, Security Management, Children's Health,
Pediatric Nursing and adverse event.
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1 INTRODUCAO

No decorrer da faculdade, a questdo do cuidado em salde chamou muita a minha
atencdo. Além disso, trabalho como bolsista de extensdo em um projeto voltado para a
seguranca do paciente, e devido ao fato de trabalhar com criancas hospitalizadas em uma
Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) durante um estagio extracurricular, me fez
levantar algumas questdes voltadas a esse assunto.

A temaética seguranca e protecdo sejam da crianca, Sseu acompanhante e as
implicacbes na éarea da salude tem sido a motivagdo de pesquisas e publicagdes,
principalmente no que diz respeito aos erros de medicamentos e eventos adversos provocados
devido ao cuidado direto em contextos internacionais. Segundo Wegner (2011), existem
pesquisas que discutem o assunto e a partir de analises, problematizam algumas interfaces
evidenciando que a seguranga e protecdo do paciente pode ser um indicativo da qualidade do
cuidado em salde. Entdo, mediante a isso, surgiu o interesse de pesquisar mais sobre a
seguranca do paciente voltada para crianca hospitalizada.

O conceito de saude no decorrer da histéria brasileira tem sido questionado por
muitos, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), salde é um estado completo de
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas auséncia de doencas ou enfermidades. A 82
Conferéncia Nacional de Saude foi um marco importante no que diz respeito a satde do nosso
pais, onde grandes avancos favoreceram a base conceitual de saude, devido a participacéao
ativa da sociedade, a qual impulsionou 0 Movimento da Reforma Sanitéria, que possibilitou a
reformulacdo do sistema de saude brasileiro, bem como o entendimento de saude enquanto
produto de mdaltiplos determinantes, como educacdo, trabalho, alimentacdo, acesso aos
servicos de saude, dentre outros. (DALMOLIN et al, 2011)

A Lei N° 8.080, de 19 de Setembro de 1990, dispde sobre as condi¢bes para a
promogéo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicgos

correspondentes e de outras providéncias. Ela traz que satde é um direito fundamental do ser
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humano, devendo o Estado prover as condi¢des indispenséveis ao seu pleno exercicio, além
disso, diz que é dever do Estado a formulacdo, execucgdo de politicas econdmicas e sociais que
visam a reducdo de risco de doencas, bem como 0 acesso universal e igualitario as acdes e aos
servigcos de promocao, protecdo e recuperacdo. Essa definicdo destaca o ser humano como
um ser integral e a saude como qualidade de vida. (BRASIL, 1990)

Segundo a OMS, seguranga do paciente é a reducdo dos riscos e danos
desnecessarios associados a assisténcia em saude de acordo com o que seja considerado viavel
nos recursos disponiveis e no contexto em que a assisténcia foi realizada. Em uma visdo mais
ampla, (COSTA & NEMITZ, 2013) também define seguranca do paciente, baseado pela The
Canadian Patient Safety, como “reducao e mitigagdo de atos ndo seguros dentro do sistema de
assisténcia a saude, assim como a utilizacdo de boas praticas para alcancar resultados
positivos para o paciente”.

Em 2004, a OMS lanca a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente com o
objetivo de aumentar a atencdo ao problema da seguranga do paciente. Com isso, muitos
desafios foram lancados e nesta perspectiva, surgiu a necessidade de se criar de forma
abrangente, uma classificacdo para conceitos relacionados com a seguranca do paciente.

Segundo Silva (2012), existe uma proximidade entre a relacdo de risco e os cuidados
a saude. Risco é compreendido como condi¢do, situacdo ou procedimentos, que pode resultar
ou ndo um efeito negativo para o paciente, ou seja, os riscos ficam evidentes a partir do
momento em que melhora os meios de diagnosticos e tratamentos. Portanto, quanto maior for
0 risco que o paciente corre, mais a sua seguranca esta em jogo.

Atualmente, é observada uma frequéncia crescente de casos notificados de eventos
adversos no cuidado a salde e isso, tem levantado um grande debate acerca da seguranca do
paciente em nivel internacional e nacional. Gallotti (2004) conceitua Evento Adverso (EA)
como complicagOes indesejadas oriundas do cuidado realizado aos pacientes, ndo relacionadas
ao decorrer natural da doenca base. Com isso, um grande desafio para melhorar a qualidade
nos setores de salde consiste na existéncia de incidentes e eventos adversos, 0S quais
comprometem a seguranga do paciente.

A hospitalizagdo de uma crianga seja em uma enfermaria, ou em uma Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) proporciona momentos de angustia, desespero e
sofrimento as familias e isso ocorre devido & condicdo de salude da crianca, sua
vulnerabilidade e a relacdo de vivéncia com os profissionais e o ambiente. O papel do
enfermeiro é de suma importancia durante esse processo, pois como membro da equipe de

salde, precisa estar instrumentalizado, munido de um conhecimento prévio para cuidar da
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crianca de forma segura. (COA & PETTENGILL, 2011) Além disso, as condiges clinicas
dos pacientes variam entre limites estreitos de normalidade e a dependéncia ndo s6 do ser
adulto, mas também da equipe de enfermagem faz com que a crianga se torne passiva,
deprimida, assustada, rebelde e vulneravel. A seguranca e a protecdo, portanto, devem estar
incluidas no contexto da hospitalizacdo, visto que a garantia de assisténcia a salde é um
direito da criancga, e 0 ndo cumprimento deste direto pode ser considerado como negligéncia e
violéncia. (SILVA. T et al, 2012)

1.1 SITUACAO PROBLEMA

A crianca por si s6 € considerada um ser fragil, cujo cuidado deve ter o maximo de
atencdo possivel. Por mais de um século tém sido descritos e estudados erros e danos
causados aos pacientes durante o atendimento médico-hospitalar. Entretanto, essas pesquisas
sdo muito restritas a adultos, e muito pouco quando relacionada as criancas hospitalizadas.
Além disso, a visibilidade da tematica junto aos profissionais de salde ainda ndo alcangou a
sua devida atencdo. Por outro lado, ultimamente na midia, tem saido muitas noticias
elencando erros cometidos por profissionais de enfermagem que ddo origem a um evento

adverso ao paciente seja por falta de atencdo, conhecimento e até habilidades.

1.2 OBJETO DO ESTUDO

e Evidéncias encontradas nas bases de dados virtuais relacionadas a crianca

hospitalizada no contexto da Seguranca do Paciente.

1.3 QUESTAO NORTEADORAS

e Quais sdo as evidéncias cientificas que abordam a crianca hospitalizada no

contexto da Seguranca do Paciente?

1.4 OBJETIVO GERAL

e Propor uma tecnologia educativa a partir das evidéncias e/ou estratégias
emergentes das produgbes cientificas nas bases de dados virtuais acerca da crianca

hospitalizada no contexto da Seguranca do Paciente.
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1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Identificar as evidéncias nas producfes cientificas nas bases de dados virtuais

sobre a crianca hospitalizada no contexto da Seguranga do Paciente

2) Analisar as evidéncias cientificas de acordo com o ano de publicacéo, fonte, metas
internacionais de seguranca, eixo tematico e eventos adversos ou quase danos.

3) Discutir as evidéncias frente ao Programa Nacional de Seguranca do Paciente, e
aos protocolos da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

4) Elaborar uma tecnologia educativa para os profissionais de enfermagem no ambito

da Seguranca do Paciente Pediatrico.

1.6 JUSTIFICATIVA

Cerca de 3 a 4% dos pacientes que sdo hospitalizados sofrem pelo cuidado prestado
ndo adequado. Estima-se que, entre 44 e 98 mil americanos morrem por ano devido aos erros
cometidos durante a assisténcia a saude. Faz-se necessario uma discussdo, Visto que 0s
servicos de saude deveriam estar qualificados, de forma a prevenir esses erros. Existe uma
literatura escassa que aborde a realidade brasileira, ainda mais quando falamos no contexto da
crianca hospitalizada, reforcando assim, a necessidade de pesquisas que abordem essa
temética. (SCHATKOSKI et al, 2009)

Com isso, a vontade de aprofundar os conhecimentos nessa temaética, a afinidade e
paixdo por criancas me motivaram a pesquisar mais sobre esse assunto. Além disso, o fato de
fazer parte de um projeto de extensé@o que trabalha com a seguranca do paciente e de trabalhar
como académica bolsista em uma unidade pediatrica me fez levantar alguns questionamentos
e correlacionar essas questdes com o que € preconizado a fim de minimizar possiveis
intercorréncias que podem prejudicar a satde daquelas criancas.

Vale ressaltar que a minha vontade era realizar uma pesquisa de campo que tinha
como objetivo identificar qual o conhecimento dos profissionais de enfermagem sobre
seguranca do paciente relacionado a crianga hospitalizada em uma unidade de terapia
intensiva pediatrica, utilizando como cenario a mesma unidade onde fiz esse estagio
extracurricular mencionado anteriormente.

Como se trata de um processo longo, estavamos envolvidos nisso desde o inicio do
ano de 2013 e submetemos o projeto a0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital

Universitario Anténio Pedro (HUAP) no final do ano de 2013. Depois de quase trés meses de
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espera, recebemos a aprovacdo sem nenhuma pendéncia, entretanto, quando iamos comegar a
coleta dos dados, recebemos a noticia de que ndo estava mais autorizada a pesquisa por
motivo de mudanca administrativa no hospital e pensando no pouco tempo que tinhamos,

resolvemos mudar o tipo de pesquisa, passando para uma revisao integrativa.

1.7 RELEVANCIA

Silva (2010) relata que especialistas em seguranca do paciente tém como maior
desafio a reducdo dos eventos nas instituicbes de saude, e o principal problema tem sido a
assimilacdo, por parte dos dirigentes, que a multifatoriedade é causa dos erros e eventos
adversos e que os profissionais de salude podem cometer erros quando processos
organizacionais e técnicos sdo mal elaborados e muita das vezes complexos. Mediante a tudo
que foi aqui exposto, a relevancia desse estudo esta associada a garantia da qualidade e
seguranca no cuidado a crianca hospitalizada, onde a protecéo integral da crianca e da familia,
durante o processo de hospitalizacdo, ocorra mediante a um conhecimento prévio a cerca dos
eventos adversos por parte dos profissionais, garantindo assim uma seguranga, por meio de

mecanismos de protecdo no cenario dos cuidados.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

2.1 QUALIDADE DOS SERVICOS DE SAUDE E A SEGURANCA DO PACIENTE

Um elemento primordial para assegurar a reducdo e o controle dos riscos a que o
paciente estd exposto é a qualidade dos servicos de salde. Nesse sentido, um apanhado de
acbes complementares entre si como controle sanitario e a regulamentacdo sao
imprescindiveis para identificacdo precoce da ocorréncia de eventos que afetam, direta ou
indiretamente, a seguranca do paciente, a fim de reduzir o dano para se evitar riscos futuros.
(BRASIL, 2011)

Seguranca do paciente € entendido, portanto como a reducdo ao minimo aceitavel
dos riscos passiveis de danos que podem ser evitados durante o cuidado a satde. Enquanto
que incidente é considerado um evento ou circunstancia que resulta em um dano evitavel para
0 paciente, ou seja, a agdo do profissional que acarretou um evento adverso (EA). Entéo, o
erro sO pode ser aplicado as acBes intencionais, ja que os tipos de erro depende de duas
especies de falha:

eFalha na execucgdo: falha nas acGes que caminham de acordo com a intencéo
pretendida, como um deslize e lapso.

eFalha no planejamento: falha das agfes intencionais para alcancar os resultados
desejados, o engano.

Deslize e o lapso séo erros que resultam de alguma falha na execucdo de uma acéo
independentemente se o plano que os guia é ou ndo adequado para se alcangar o objetivo. Ja o
engano é considerado como uma deficiéncia no processo de julgamento ou inferéncia
envolvido na selecdo de um objetivo ou na especificagdo dos meios para alcanca-lo,
independente das acOes dirigidas ao esquema de decisdo, ocorre ou ndo de acordo com o

planejado. (FONSECA, 2013) Existem também os cuidados que ficam além dos padrdes
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minimos, que sdo caracterizados como negligéncia e podem ocasionar a¢fes legais contra a
instituicdo. Essas estratégias tem o objetivo de evitar, prevenir e minimizar os resultados
indesejados provenientes de eventos adversos e inerentes as praticas de atencdo em saude
relacionadas ao cuidado prestado. (WEGNER, 2011)

Existem muitos termos sobrepostos na literatura sobre seguranca do paciente com o
intuito de descrever os aspectos relacionados com a seguranga do paciente. Temos o termo
evento adverso como uma lesdo ou dano ocasionado da assisténcia a saude, que difere
daqueles danos que ocorrem em funcéo dos cuidados de salde, independente da ocorréncia ou
ndo de um erro cometido por um profissional. Por isso, alguns autores preferem destacar
eventos adversos que podem ser evitados como o objetivo principal do tema da seguranca, ja
que essa terminologia ndo € resultado de um determinado profissional de salde responsavel
por algum dano, podendo gerar uma atitude defensiva por parte dos profissionais de satde ou
foco excessivo da organizacdo no individuo, em vez de dar foco aos sistemas. (WACHTER,
2010)

2.2 PROGRAMA BRASILEIRO DE SEGURANCA DO PACIENTE (PBSP) E O
PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANGCA DO PACIENTE (PNSP)

Ja em 2008, o Instituto Qualisa de Gestdo (IQG), teve como iniciativa, desenvolver o
Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente (PBSP) que junto com organizagdes mundiais,
busca manter um vinculo para que o tema seguranca do paciente esteja em constante
desenvolvimento nas organizacbes de salde e sociedade. O programa tem como objetivo
central a promocdo de uma rede de informagbes e comunicagdes entre 0s hospitais
multiplicadores e integrantes permitindo assim, um canal de comunicagdo aberto a todos os
integrantes para o desenvolvimento de evidéncias cientificas, dados, indicadores nacionais
para a sua vinculacdo com tomadores de opinido, administradores e outros 6rgaos do setor
salde. (PROGRAMA BRASILEIRO DE SEGURANCA DO PACIENTE, 2011)

O Brasil continua avancando na tematica e atualmente o Ministério da Saude langou
0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP) mediante a portaria n® 529, de 1° de
abril de 2013, visando reduzir a incidéncias de eventos adversos nos servicos de saude do
pais. Tal portaria traz no Art 2° o objetivo geral do programa que ¢ “contribuir para a
qualificacdo do cuidado em saude em todos os estabelecimentos de salde do territorio
nacional”. (BRASIL, 2013)
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Entre as regulamentacfes criadas pela Anvisa no tema, merece destaque a
publicacdo da Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 36, de 25 de julho
de 2013, que institui acdes para a seguranca do paciente em servicos de
salide. A RDC estabelece a obrigatoriedade de implantacdo do NSP em
servicos de salide. O desenvolvimento das acdes e das estratégias previstas no
PNSP cabe ao NSP, o qual desempenha papel fundamental em todo processo
de implantacdo do PSP. (BRASIL, 2014)

Com isso, para implementar a seguranca do paciente nos estabelecimentos de salde,
faz-se necessario a criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente (NSP), com o objetivo de
elaborar o Plano de Seguranca do Paciente (PSP) nos termos definidos pelo PNSP, mostrando
assim, o compromisso e o planejamento institucional dos estabelecimentos de satde a fim de

sistematizar as praticas que podem ocasionar riscos aos pacientes. (BRASIL, 2014)
2.3 A SEGURANCA DO PACIENTE PEDIATRICO

Segundo Gouvéa e Travassos (2010), pesquisas em hospitais de varios paises
evidenciaram a combinagdo entre a ocorréncia de eventos adversos e 0s incidentes que
ocasionam danos aos pacientes.

Estimativas dos paises desenvolvidos indicam que pelo menos 5% dos pacientes
admitidos em hospitais contraem uma infec¢do. No Brasil, pesquisa recente em trés
hospitais de ensino do Rio de Janeiro identificou uma incidéncia de 7,6% de

pacientes com eventos adversos, sendo 66,7% destes com eventos adversos
evitaveis. (GOUVEA & TRAVASSOS, 2010, p. 1061)

Nesse contexto, na Ultima década ocorreu um incentivo a promog¢do de diferentes
iniciativas a fim de garantir que os cuidados prestados nos ambientes de salde fossem
seguros. Dentre estas iniciativas, destaca-se a elaboracdo de programas para 0 monitoramento
da qualidade e seguranca embasados em indicadores. A qualidade, portanto, € um conceito
multidimensional que utiliza diferentes abordagens para a sua avaliacdo e indicador de
qualidade é conceituado como uma medida quantitativa baseado em algum aspecto do
cuidado do paciente, no qual a sua utilizacdo permite um maior monitoramento do caminhar
dos servicos de salude, além de auxiliar na programacao de acGes de melhorias de qualidade e
orientar os pacientes em suas escolhas, de forma bem informada. (GOUVEA &
TRAVASSOS, 2010)

Entéo, o objetivo principal de um hospital é a prestacdo de servigos na area da saude
de forma qualificada, eficaz e eficiente e isso ndo pode ser almejado sem um setor
administrativo efetivo em suas acOes, a fim de prevenir acidentes, proporcionando condicdes

ambientais seguras tanto para 0s pacientes quanto para os profissionais que ali trabalham. A
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temética que envolve a seguranca no ambiente hospitalar, mediante a sua complexidade,
necessita de um tratamento multiprofissional, que serd util para a tomada de decisdes técnicas,
como administrativas, ocupacionais e no ambito econémico. (BRASIL, 2006)

Com isso, um dos fatores de monitoramento de qualidade da assisténcia dentro dos
servicos de saude frente aos cuidados que sdo prestados aos pacientes é a comunicagdo ativa.
Uma competéncia diéria de todos os profissionais de salde, inclusive da enfermagem, que
permite uma interacdo com a crianga e com o acompanhante, servindo como indicador do
processo terapéutico em uma Unidade Pediatrica. Ademais, quando se utiliza uma ausculta
sensivel, faz-se possivel um cuidado humanizado, a fim de esclarecer possiveis duvidas
acerca do tratamento, diagnosticos e procedimentos que serdo realizados. Um efetivo processo
de comunicacdo contribui, portanto, para uma linguagem Unica quando utilizado de forma
interdisciplinar a fim de ser traduzida em uma segura assisténcia em salde e desconsiderando
as informacdes imprecisas que podem acarretar em um evento adverso. (SILVA. T et al,
2012)

Os hospitais sao caracterizados por macrocomplexidades, associados as tecnologias e
com determinadas especificidades, com equipes multiprofissionais que realizam sua préatica
nesse ambiente. Mediante a isso, os profissionais de salde precisam atentar acerca dos
direitos das criancas e adolescentes, de forma a garanti-los, se comprometendo com a
promocdo da satde dessa populacdo conforme o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA).
(SCHATKOSK, 2009) E notéria a necessidade de uma supervisio eficaz quando falamos de
crianga hospitalizada, pois estas estdo mais vulneraveis a a¢des violentas, por ndo possuirem a
capacidade de decidir sobre o seu cuidado. Segundo Schatkosk (2009), a crianca pode sofrer
de varias formas, uma violéncia institucional que muitas das vezes passa despercebida pelos

profissionais da salde com o passar do tempo.

2.3.1 Eventos adversos (EA)

Indmeras situacfes sdo consideradas como eventos adversos. Em uma UTIP, por
exemplo, podemos elencar varias, mas as principais estdo associadas a terapia
medicamentosa, infec¢do devido a implantacdo cateter intravenosos periféricos e profundos e
consequentemente o curativo do mesmo, quedas, visto que pessoas hospitalizadas sofrem esse
risco, principalmente quando falamos de criancas, e cuidados diretos de enfermagem. Além
disso, é identificado baixos niveis de entendimento por parte da equipe de enfermagem nas

UTIP, o que contribui para o aumento dos eventos adversos em criancas. (WEGNER, 2011)
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Nas UTIP, por serem unidades utilizadas para o atendimento de criangas que
necessitam de cuidados de média e alta complexidade, onde sdo realizados frequentemente
diagnosticos invasivos e procedimentos de risco terapéutico, a questdo sobre eventos adversos
gera grandes preocupacdes, pois este ambiente pode auxiliar no surgimento de iatrogenias. Os
profissionais, portanto, precisam a todo o0 momento, utilizar na tomada de deciséo, uma das
competéncias principais do enfermeiro, a comunicacao ativa, para que tratamentos e cuidados
almejados sejam alcancados. (HARADA et al, 2003)

Uma pesquisa sobre a associacdo de falhas e incidentes com o gerenciamento
da assisténcia assinala que um em cada dez pacientes admitidos em hospitais
de paises desenvolvidos é vitima de pelo menos um erro ndo intencional,
sendo que cerca de metade dessas falhas poderiam ser evitadas se 0s
profissionais tivessem extraido licbes de acontecimentos anteriores.

(VENDRAMIM, 2013)

Schatkosk (2009) traz um estudo realizado no Brasil pela enfermagem em uma UTI
Pediatrica de um hospital universitario de S&o Paulo. Tal estudo demonstrou que ocorreram
2,9 eventos adversos por crianga internada devido a pratica dos cuidados de enfermagem.
Desses 2,9 eventos, 32,7% era referente a medicacdo, sendo considerados os mais frequentes.
29,2% eram referente a ventilagdo mecanica/via aérea, 16,8% ocorreram devido a
procedimentos de enfermagem, 14,3% ocorreram devido a infecgdo ocasionada por cateteres,
sondas e drenos, 4,4% por causa de equipamentos e materiais e por fim, 2,6 % devido a outras

causas.

2.3.1.1Eventos adversos relacionados a erros de medicacio

Eventos adversos relacionados a medicamentos séo conceituados como danos nédo
intencionais causados aos pacientes durante a terapia medicamentosa, podendo ser
classificados em evitaveis, aqueles oriundos de erros de medicacdo ou inevitaveis, oriundos
de reacBes adversas a acdo dos medicamentos. A medicacdo consiste na forma mais comum
de intervencdo no cuidado a salde, no entanto nem sempre a terapia medicamentosa é
realizada de forma a trazer beneficios aos pacientes, levando a ocorréncia de eventos que
causam prejuizos irreversiveis e podem levar a morte (OLIVEIRA, 2010)

Uma das principais causadas de eventos adversos relacionados a medicamentos que
prejudicam a seguranca das criangas envolve a prescricdo, o preparo e a administracdo. As
particularidades fisiologicas e farmacocineticas que acometem essa faixa etaria tem uma
constante modificacdo no decorrer do tempo, fazendo que as criangas fiqguem a mercé de

efeitos nocivos ocasionados pelos medicamentos. (SANTOS, 2004) Segundo Carvalho et al
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(2003), mais de 50% dos medicamentos prescritos para pacientes pediatricos ndo sdo
aprovados ou padronizados para a administracdo em criancas no EUA. Isso ocorre devido a
provaveis limitacGes éticas no que diz respeito a pesquisa de medicamentos que envolvem
criancas nas Ultimas décadas. No Brasil, essa taxa também € alta, principalmente quando
falamos no ambiente hospitalar.
Para Oliveira (2010), estudos realizados em varios paises destacaram a necessidade e
a possibilidade de se diminuir o nimero de eventos adversos nos ambientes de satde. Mais da
metade de todos 0s eventos adversos evitaveis no pais, e que foram notificados, tiveram como
sua principal causa, os erros de medicacao.
Com muita frequéncia, a prescricdo e o uso desses medicamentos, nas faixas
pediatricas, sdo baseados em extrapolacfes de doses e/ou modificacGes de
formulagBes para adultos, ignorando-se completamente as diferencas entre

criangas e adultos, e submetendo aquelas aos riscos de eficicia ndo
comprovada e de paraefeitos ndo avaliados. (CARVALHO et al, 2003, p.398)

A enfermagem, devido ao fato de atuar em todas as etapas do sistema de medicacao,
principalmente no preparo da medi¢do e na sua administragdo, faz com os erros que venham
por ventura acontecer, independente se ocorrer no comegou ou no meio do processo, lhes
sejam atribuidos. Isso s6 faz aumentar a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois esse
erro pode ser corrigido nos processos anteriores e a falta de atencdo ou até mesmo
conhecimento ndo se deixa observar. E isso € notério, visto que a enfermagem é capaz de
interromper até 86% dos erros associados a medicacao, entretanto, desses 86%, apenas 2%
dos erros na administracdo sao evitados. (MIASSO et al, 2006; CASSIANI et al, 2004)

2.3.1.2 Eventos adversos relacionados ao uso de cateteres intravenosos

Um erro muito comum que também acomete as criangas internadas diz respeito ao
uso de cateteres intravenosos periféricos e profundos. Um procedimento comum que é
realizado nos pacientes hospitalizados, que os deixam a mercé de eventos adversos
infecciosos e ndo infecciosos. Machado et al (2008), relata que cerca de 1% a 10 % desse
paciente chegam a desenvolver infec¢fes locais ou sistémicas, devido a insercédo de cateteres,
seja por ruptura da integralidade da pele que possibilita a passagem de micro-organismos
colonizadores ou pela falta de atencdo ao curativo do local, servindo como porta de entrada
para infeccao.

As complicagfes mais comuns sdo flebite, infiltracdo e extravasamento que sdo

elencadas como eventos adversos ocasionados pelo uso de cateteres intravenosos periféricos.
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A escolha do tipo apropriado de curativo tem o objetivo de manter o local de insercdo do
cateter o mais limpo e seco, prevenindo assim a contaminagdo externa e o trauma. Ha relatos
que o tipo de curativo e a forma de fixacdo do cateter auxiliam para a ocorréncia dessas
complicagdes. Essas complicagdes ocorrem devido a varios fatores como: “tipo de cateter
selecionado, o preparo do local de insercdo, o tipo de infusdo, a técnica de insercdo, o tempo
de permanéncia do cateter, o tipo de curativo e o local de inser¢do do cateter”. (MACHADO
et al, 2008)

Qualquer pessoa que esteja internada em um hospital tem um potencial de adquirir
uma infeccdo hospitalar. O risco de infec¢do ndo é apenas inerente a insercdo de cateteres,
sondas e drenos, existem problemas agudos que ocorrem principalmente em paises em
desenvolvimento e que estdo relacionadas ao periodo de internacdo dos pacientes. (BRASIL,
2013)

2.3.1.3Eventos adversos: Infeccdo relacionada a assisténcia a satde (IRAS)

Infeccdo Hospitalar (IH) é conceituada como aquela adquirida pelo cliente depois da
sua admissdo no hospital, podendo se manifestar durante a internacdo ou apés a sua alta,
desde que associada ao seu periodo de internacdo no hospital. Sera considerada infeccéo
hospitalar, manifestacGes clinicas que ocorram apds 72h de internacdo, entretanto, se a
infeccdo tiver alguma ligacdo com procedimentos terapéuticos ou diagnosticos praticados pela
equipe e se manifestar antes do periodo de 72h ap6s a internacdo, também sera considerada
infeccdo hospitalar. Mais especificamente em criancas, essas manifestacdes podem acontecer
por diversos motivos, como a lenta maturacdo do seu sistema imunoldgico, visto que, quanto
menor a idade, o seu desenvolvimento é menos acentuado, isso as tornam susceptiveis a
adquirir doencas transmissiveis. Assim como a troca de objetos entre pacientes pediatricos, a
presenca de anomalias congénitas, o uso abusivo de medicamentos, desnutricdo aguda e
doencas hemato-oncoldgicas. (BRASIL, 2006)

Os pacientes internados em unidades de terapia intensiva sdo de alto risco, devido ao
seu estado de deficiéncia imunoldgica, como resultado dos procedimentos
terapéuticos e diagndsticos invasivos, e sdo particularmente mais susceptiveis as
infeccBes hospitalares. [...]JA correlacdo de procedimentos invasivos e a incidéncia
de infeccdo hospitalar em pacientes internados em UTI ja foi amplamente
demonstrada. Estes pacientes freqiientemente tém severa doenca de base, depressao

imunolégica ou desnutricdo predispondo as infecgBes bacterianas, flngicas e virais.
(BRAGA et al, 2004, p.7)

O controle de IRAS é de suma importancia quando analisadas no ambito da

seguranca do paciente. E notorio que o desenvolvimento e o uso de novas tecnologias tanto
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diagndsticas, quanto terapéuticas, promovendo assim, melhorias na qualidade da assisténcia e
um aumento da expectativa de vida. Com isso, faz-se necessario a implementacdo de
estratégias voltadas principalmente para a educagdo dos profissionais, mudanca cultural do
hospital frente a esses erros que de alguma forma geram um dano, garantindo assim, um

sistema de qualidade e consequentemente a seguranca do paciente. (OLIVEIRA, 2010)

2.3.1.4Eventos adversos relacionados a gueda

Outro problema que interfere na seguranca do paciente internado, diz respeito a
queda. Schatkosk (2009) relata um estudo realizado em um hospital dos EUA, que dos
prontuérios analisados, 200 pacientes apresentaram quedas, e desses, foi identificado que 82%
das criangas que sofreram a queda, estavam acompanhadas dos pais. Essas quedas podem
estar relacionadas com inseguranca e apreensao dos pais no ambiente hospitalar, além disso,
o fato das criancas estarem acompanhadas pelos pais gera uma “certa” despreocupacao por
parte da equipe, o profissional entdo transfere de certa forma um pouco da responsabilidade
do cuidado para aqueles pais que ali estéo.

A queda, portanto, é conceituada como um evento ndo planejado, onde o paciente
veio ao chdo, gerando ou ndo uma lesdo. Suas causas sdo as mais distintas, desde as
intrinsecas como decorréncia de alteracBes fisioldgicas, patoldgicas, medicamentosas até
extrinsecas como o comportamento do paciente relacionado ao ambiente em questdo. No
ambito hospitalar, as quedas podem aumentar o tempo de internacdo do cliente, o custo do
tratamento, além de promover um desconforto ao paciente, acarretando uma desconfianca em
relacdo a responsabilidade do profissional e a qualidade da assisténcia prestada pelo mesmo.
(PAIVA et al, 2010)

Quedas de pacientes produzem danos em 30% a 50% dos casos, sendo que de 6% a
44% desses pacientes sofrem danos de natureza grave, como fraturas, hematomas
subdurais e sangramentos, que podem levar ao Gbito. A queda pode gerar impacto

negativo sobre a mobilidade dos pacientes, além de ansiedade, depressdo e medo de
cair de novo, o que acaba por aumentar o risco de nova queda. (BRASIL, 2013, p.1)

Com isso, 0s idosos e as criancas sdo a populacdo mais vulneravel quando falamos
sobre quedas no ambiente hospitalar, visto que ambos sdo considerados 0s extremos no que
diz respeito a atengéo prestada. Para Paiva (2010), a enfermagem precisa promover meios que
facilitem a comunicacdo desses tipos de eventos, prestando muita atencdo a fim de prevenir
que esses eventos ndo venham a acontecer. Tudo isso com objetivo de promover a seguranga
do paciente no ambiente hospitalar, estabelecendo mecanismos de prevengdo dos efeitos

adversos.
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Mediante a essa problematica, o Ministério da Saude (MS) elaborou um protocolo de
prevencdo de quedas. Este protocolo é parte integrada do PNSP e tem como finalidade a
diminuicdo da frequéncia de quedas dos pacientes hospitalizados e consequentemente o dano
que ela pode ocasionar por meio da implementacdo de medidas que envolvem a avaliacdo de
risco do paciente, garantindo o cuidado multiprofissional e um ambiente seguro, promovendo
a educacdo do paciente, acompanhantes e profissionais, atentando sempre para o resguardo da
dignidade do paciente. (BRASIL, 2013)

A enfermagem, durante a sua pratica diaria, precisa prevenir a ocorréncia de erros,
Visto que necessitam garantir a seguranca do paciente. Contudo, por serem seres humanos,
esses profissionais sdo passiveis de cometer erros. Além disso, a falta de conhecimento a
respeito dos eventos adversos impede que os profissionais de salde possam exercer sua
profissdo de acordo com seu Codigo de Etica. (FONSECA, et al, 2013)

Em um estudo, autores perguntaram a 145 enfermeiros quais as causas, o tipo de erro
cometido. Quanto ao tipo de erro cometido, as respostas foram classificadas de acordo com as
fases do processo de enfermagem, considerando 33% ocorreram durante uma intervencao no
paciente, 27 -9% estavam ligados a comunicacdo, 27-9% ao planejamento das acdes, que
eram mal planejadas e 10-1% ocorriam na fase de avalia¢do. Quanto as causas mais elencadas
pelos enfermeiros foi 0 ambiente de estresse, seguido do excesso de trabalho, visto que muitos
trabalham em outros lugares para conseguir uma renda boa, em terceiro lugar ficou a falta de
conhecimento e experiéncia, principalmente por parte daqueles que eram recém-formados,
seguido de deficiéncia na supervisdo e suporte dos enfermeiros com mais experiéncias.
(MANSOA, 2010)

Mediante tudo o que foi exposto, a cultura de seguranca busca estimular a
notificacdo dos eventos adversos, a lideranca precisa passar confianca para 0S seus
profissionais afim de que cada vez mais eles se sintam seguros para conversar sobre erros
cometidos. Quem ganha com isso sdo as pessoas envolvidas direta ou indiretamente no
contexto da hospitalizacdo, principalmente quando falamos da hospitalizacdo infantil, visto
que o profissional sente-se respaldado para comunicar qualquer fato que possa prejudicar a
vida do paciente. A comunicacdo do erro é considerada entdo um dever ético das profissdes
que trabalham com o ser humano. Portanto, assumir o erro com responsabilidade é ser ético
nas relacfes entre as pessoas envolvidas, ja que o reconhecimento e a comunicagdo do erro
diz respeito a autonomia desse profissional em agir de forma prudente e
responsavel.(WEGNER, 2011)
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Entdo, é de fundamental a importancia que a equipe de enfermagem trabalhe de
forma integrada, fortalecendo a relacdo enfermeiro-paciente, usando os resultados de
investigacdo a fim de providenciar mais seguranca nos cuidados realizados, ou seja, 0
enfermeiro precisa aprender como identificar e categorizar eventuais erros, sendo uma forma

de promover a seguranca do paciente. (MANSOA, 2010)

2.4 TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS EM SAUDE.

A tecnologia educativa nada mais é do que o simples uso de meios tecnoldgicos mais
ou menos sofisticados, como uma forma sistematica de conceber, gerir e avaliar o processo de
ensino e aprendizagem em funcdo de metas e objetivos educacionais perfeitamente definidos.
(COUTINHO, 2007, p. 1)

Para Santos & Lima, (2008) o trabalho educativo com grupos populacionais é
considerado com uma valiosa alternativa que visa buscar a promocdo da salde, facilitando
assim, o aprofundamento das discusses bem como a ampliacdo de conhecimentos. Com isso,
tecnologias educativas em salde (TES) séo consideradas uma das ferramentas fundamentais

para a realizacdo de um trabalho educativo e o processo de cuidar.

A TES integra o grupo das tecnologias leves, denominadas tecnologia de
relacBes, como acolhimento, vinculo, automacdo, responsabilizacdo e gestéo
como forma de governar processos de trabalho. A utilizagdo dessas
tecnologias contempla a existéncia de um objeto de trabalho dinamico, em
continuo movimento, ndo mais estatico, passivo ou reduzido a um corpo
fisico. (SANTOS & LIMA, 2008, p 91)

Visando manter os pacientes informados, existe a necessidade da elaboracdo de
materiais impressos que tem como objetivos a orientacdo e a adaptacdo de comportamentos,
promocdo da salde, bem como prevencdo de futuros eventos adversos. Portanto, esses
materiais impressos que sdo utilizados na educacdo em salde visam disseminar conteldos
relevantes para prevencao e tratamento de acordo com as enfermidades. Além disso, esses
materiais nos formatos de cartazes, cartilhas, folders, panfletos, livretos sdo considerados
“materiais educativos” nos servigos de satde, visto que fazem parte da relagcdo entre

profissionais e a populagdo. (MONTEIRO & VARGAS, 2006)
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho trata de uma pesquisa descritiva exploratéria do tipo Prética
Baseada em Evidéncias (PBE). Uma pesquisa do tipo exploratoria visa propiciar uma ampla
familiaridade com a problematica, tornando-o mais explicito. Tem como objetivo principal o
aprimoramento de ideias ou a descoberta de instituigbes. Para tanto, utiliza-se de um
planejamento flexivel permitindo assim, uma gama de consideracGes de varios aspectos no
que diz respeito ao que é estudado. (GIL, 2002) Por sua vez, a pesquisa descritiva, como 0
préprio nome remete, busca descrever as caracteristicas de uma determinada populacéo,
segundo Minayo (2008, p.109) este tipo de pesquisa “busca entender fendmenos especificos,
mas com profundidade, comparando, descrevendo e interpretando.” Mediante a isso, as
pesquisas descritivas buscam descrever com precisdo os fendbmenos e fatos de uma
determinada realidade (GIL, 2002)

Segundo Mendes et al (2008), A PBE tem como finalidade, utilizar os resultados da
pesquisa associado com a assisténcia prestada nos diferentes niveis de atencdo, resaltando a
importancia da pesquisa para a pratica clinica. Além disso, define, busca e avalia as
evidéncias disponiveis e programa as evidéncias na pratica, avaliando os resultados obtidos,
ou seja, busca encorajar a fundamentacgdo da assisténcia em salde baseada no conhecimento
cientifico, promovendo a qualidade dos servicos com baixo custo operacional. (MENDES et
al, 2008)

3.2 REVISAO INTEGRATIVA

Para a realizacdo da PBE, podem ser utilizados dois tipos de revisdo de literatura, a

sistematica e a integrativa, visto que para tal, utilizam-se métodos de busca, avaliacéo critica e
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sintese das evidéncias disponiveis de acordo com o tema pesquisado. Mediante a isso, 0
presente trabalho optou-se pelo método da revisdo integrativa..

Para Mendes et al (2008), a revisdo integrativa, permite a utilizagdo das evidéncias
na préatica clinica, tendo como objetivo, reunir e sintetizar os resultados das pesquisas acerca
de um determinado tema ou questdo de forma sistematica, permitindo assim, o
aprofundamento a cerca do conhecimento da tematica estudada. Portanto, a revisdo integrativa
tem como finalidade, a anélise de pesquisas relevantes que fundamentam a tomada de decis&o,
a fim de melhorar a pratica clinica, promovendo um acumulo de conhecimento a cerca de um
determinado tema, permitindo assim, a realizacdo de novos estudos mediante ao
preenchimento de lacunas de conhecimento. (Mendes et al, 2008)

Para a construgdo de uma revisdo integrativa relevante, é preciso percorrer seis
etapas distintas, sdo elas: 1) identificacdo do tema e selecdo da hipoOtese ou questdo de
pesquisa para a elaboracdo da revisdo integrativa; 2) Estabelecimento dos Critérios para
inclusdo e exclusdo dos estudos/amostragem ou busca na literatura; 3) Definicdo das
informagBes a serem extraidas dos estudos selecionados/categorizacdo dos estudos; 4)
Avaliacdo dos estudos incluidos na revisao integrativa; 5) Interpretacdo dos resultados; 6)
Apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento. (MENDES, et al, 2008) Para tal, na
operacionalizacdo dessa revisdo, foram utilizadas as seguintes etapas: selecdo da questdo
tematica (elaboracdo da pergunta norteadora), estabelecimento dos critérios de inclusdo e
exclusdo de artigos, selecdo dos artigos (selecdo da amostra), andlise e interpretacdo dos

resultados.

3.2.1 Levantamento Bibliogréafico

O levantamento dos artigos foi motivado e realizado por meio da seguinte questdo: o
que vem sendo produzido acerca da crianca hospitalizada no contexto da Seguranca do
Paciente? Este levantamento foi realizado nas bases de dados Scientific Eletronic Library
Online (Scielo) e na Biblioteca Virtual da Satde (BVS), nas fontes Lilacs, Medline e BDENF
utilizando os seguintes descritores: “Seguranga do Paciente”, “Crianca Hospitalizada”,
“Gerenciamento de Seguranga”, “Satide da Crianga”, “Enfermagem Pediatrica” e “Eventos
adversos”. Abaixo, segue 0 panorama no ambito na seguranca do Paciente sem a

especificidade da crianca.
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Quadro 1: Distribuicdo quantitativa das obras encontradas nas bases de dados de acordo com os descritores

relacionados a seguranca do paciente. Niterdi, 2014.

_ Lilacs Scielo BDENF Medline Total
| Benodvese . 102 12 10— 214
. Total = 883 418 164 12.287 13.752

Devido ao quantitativo encontrado, realizou-se entdo um primeiro refino dos artigos
encontrados, mediante a juncao de alguns descritores como: “Seguran¢a do Paciente e Crianca
Hospitalizada”, “Seguranca do Paciente e Enfermagem Pediatrica”, “Satde da Crianga e
Gerenciamento de Seguranga” e “Gerenciamento de Seguranca e Enfermagem Pediatrica”, a
fim de selecionar os artigos e teses que atendessem ao objeto da pesquisa.

Para tal, foram utilizados alguns critérios de inclusdo como: artigos, completos,
disponiveis nos idiomas portugués e inglés nos anos de 2004 até 2013, tendo como sujeitos as
criancas hospitalizadas, excluindo aqueles que ndo se enquadravam nos critérios de inclusdo
como, tipo de sujeito ou entdo que ndo abordassem a tematica em questdo. Vale ressaltar, o
ano de 2004 ocorreu a 572 Assembleia Mundial de Salude que cria a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente, mediante a isso, utilizamos um recorte temporal de 10 anos.

Encontramos assim, 102 artigos, conforme descrito abaixo.

Quadro 2: Distribuicdo quantitativa das obras encontradas nas bases de dados mediante a juncdo dos descritores.
Niterdi, 2014.

Scielo BDENF Medline Total

3 1 2 2 8

14 3 4 11 32
2 0 0 40 42
0 1 1 18 20
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3.2.2 Selecdo e avaliacdo dos Artigos

A leitura seletiva dos artigos encontrados nas bases de dados, Scielo e BVS, nas
fontes Lilacs, Medline e BDENF foi feita, inicialmente, com analise pelo titulo e resumo,

conforme descrito no fluxograma a baixo:

o) o)

o)

i i i

4 4 U

o)

Na Lilacs foram selecionados 12 estudos, a partir dos titulos e resumos, enquanto que
na Scielo, BDENF e Medline, selecionados, 1, 0 e 2, respectivamente, totalizando 14 artigos
selecionados. Vale ressaltar que os artigos que aparecia duplicados nas bases de dados, foram

contabilizados apenas uma vez. O que resultou a tabela abaixo.
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Quadro 3: Obras selecionadas em potencial. Niteroi, 2014.

Lilacs Scielo BDENF Medline Total
3 0 0 0 3
9 0 0 0 9
0 0 0 1 1
0 1 0 0 1
12 1 0 2 14

3.2.3 Extracdo dos dados

A fim de definir as informacbes que seriam extraidas de cada artigo, foi realizada
uma leitura critica dos estudos selecionados, para identificacdo de elementos que se
relacionassem a tematica da Seguranca do paciente no contexto da crianca hospitalizada, além
disso, foi realizada a selecdo dos trechos que continham as evidéncias cientificas necessarias,
que ap6s esse processo foram agrupadas de acordo com o tema central e elementos
relacionados a ele.

Mediante a isso, foi elaborado um quadro que objetivava reunir e sintetizar tais
informacdes chaves a fim de caracterizar e categorizar as obras em potencial, possibilitando

assim, a andlise e discussao dos elementos identificados.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Criou-se entdo um quadro sindptico que contém os dados que foram extraidos de cada
obra em potencial. Tal instrumento encontra-se no apéndice do presente trabalho e €

composto por: autores, base de dados, titulo, objetivos, idioma, ano, revista.
4.1 PERFIL DOS ESTUDOS SELECIONADOS

A tabela abaixo, diz respeito ao ano de publicacdo dos artigos. Ficou evidenciada uma
maior publicacdo de artigos que abordam a tematica de Seguranca do Paciente no contexto da
crianga hospitalizada entre os anos de 2008 - 2011, sendo o seu “BOOM?” a partir do ano de
2012 - 2013, com 9 publicagdes (64,26%). Isso se justifica visto que a tematica da Seguranca
do Paciente ganhou notdria visibilidade apds a elaboracao da Portaria N° 529 de 1° de abril de
2013 que institui o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP). Vale ressaltar que
esta tematica vem sendo abordada ao longo dos anos, visto que € de fundamental importancia
para a assisténcia de enfermagem, além disso, demonstram que as pesquisas na area da salde
sobre a tematica se encontram em um ritmo crescente de desenvolvimento, o que retrata a
preocupacdo dos profissionais em fornecer subsidios ao conhecimento cientifico para a area,

em prol da seguranca do paciente.

Tabela 1: Artigos selecionados em relagdo ao ano de publicacdo das obras. Niterdi, 2014.

ANO N N(%)
2004 - 2007 2 14,28%
2008 - 2011 3 21,42%
2012 - 2013 9 64,26%

Buscando identificar a regido o qual se concentram os estudos selecionados, ficou

evidenciada conforme a tabela abaixo, uma maior concentracdo de pesquisas cientificas na
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regido sudeste, correspondendo a (57,14%) dos estudos em questdo, seguido da regido sul
com (28,56%). Tal fato ocorreu devido a concentra¢fes dos autores a cerca da temaética, visto
que foi possivel identificar o mesmo autor em mais de um artigo, tomando-0s como autores
referéncia para a pesquisa. Vale ainda ressaltar a necessidade de mais estudos que aborde a

temaética de seguranca do paciente pediatrico.

Tabela 2: Porcentagem dos estudos mediante ao local de realizacdo. Niteréi, 2014

LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO N N(%0)
Regido Sudeste 8 57,14 %
Regié&o Sul 4 28,56%
Regido Nordeste 1 7,14%
Internacional 1 7,14%

Outra questdo que foi avaliada nos artigos selecionados diz respeito a abordagem
metodoldgica das obras em potencial, e conforme pode ser observado na tabela 3, (28,57%)
dos artigos selecionados ndo especificaram o tipo de abordagem metodologia, enfatizando
apenas o tipo de estudo, por exemplo, metodoldgico, descritivo transversal, descritivo
exploratério. Alem disso, foi possivel identificar que (21,48%) desses artigos tinham uma
abordagem qualitativa e outros (21,48%) eram revisdo de literatura, mais especificamente a
revisao integrativa.

Segundo Medeiros (2012), entende-se como pesquisa qualitativa aquela que produz
evidencias independente das formas de procedimento ou de formas de quantificacao, visto que
permitem compreender o mundo simbdlico e particular das experiéncias, além de entender
sobre o funcionamento organizacional, os fenémenos e as interacGes entre as pessoas, Seus
grupos sociais e as instituicdes. Ele ressalta ainda a importancia da consisténcia e do rigor na
elaboracdo de projetos de pesquisa qualitativa realizada por novos pesquisadores, a fim de
sustentar todo o processo de investigacdo, produzindo achados consistentes e inéditos, os
quais contribuem para o avanco do conhecimento cientifico principalmente nas areas de
enfermagem e de satde com enfoque na Seguranca do Paciente.

Ja a abordagem do tipo revisdo de literatura permite um maior acesso aos resultados
das pesquisas existentes a cerca da tematica estuda além de permitir a construcdo do
conhecimento em enfermagem, produzido por um saber baseado nas evidéncias cientificas a

fim de permitir ao enfermeiro, um atendimento de melhor qualidade. (MENDES, 2008)

Tabela 3: Distribuicao dos artigos de acordo com a abordagem metodol6gica utilizada. Niter6i, 2014,
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Abordagem Metodoldgica Amostra Porcentagem
Quialitativo 3 21,48%
Quantitativo 1 7,14%

Quanti-qualitativo 1 7,14%
Revisdo de Literatura 3 21,48%
Ensaio Clinico 2 14,28%
Na&o especificado 4 28,57%

Visto que os todos os artigos tem como autores principais, profissionais de salde,

buscou-se identificar qual a titulacdo dos principais autores, conforme a tabela 4 abaixo.

Tabela 4: Frequéncia e porcentagem dos estudos, segundo a formacdo profissional dos principais autores.
Niterdi, 2014.

Formagéo Profissional Amostra Porcentagem
Enfermagem 12 85,71%
Farmécia 1 7,14%
Nao especificado 1 7,14%

Ficou evidenciado que (85,71%) das producdes tinham a Enfermagem como a
principal formacdo profissional dos autores, tal fato se justifica, pois segundo Domingues et al
(2012) a seguranga do paciente engloba todos os profissionais da area da salde, envolvidos
diretamente com o cuidado, tornando-se um requisito fundamental na gestdo de qualidade.
[...] Sendo assim, por estar diretamente envolvido com a assisténcia ao paciente, 0
profissional de enfermagem, deve oferecer um cuidado seguro, livre de qualquer dano ou
evento adverso, identificando as possiveis falhas, tornando-se uma busca continua de solucdes
que visem um cuidado efetivo e seguro.

Além disso, sabe-se que a seguranca do paciente pediatrico € um fenémeno muito
complexo, delicado e especifico, sendo o enfermeiro, a peca primordial nessa cadeia como
elemento coordenador dessa assisténcia. (VENDRAMIM, 2013)

4.2 ANALISE E DISCUSSAO

Com a criacdo da Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente em 2004, a Joint
Commission, empresa internacional mais importante no processo de acreditacdo hospitalar,

juntamente com a OMS, elaborou e disseminou algumas recomendagdes que buscam a
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promogdo da Seguranca do Paciente, sendo uma dessas recomendacdes, as 6 metas
internacionais a constar. (VENDRAMIM, 2013 p.264)

e Meta 1: Identificar corretamente o paciente;

e Meta 2: Melhorar a comunicacéo efetiva,;

e Meta 3: Melhorar a seguranca de medicamentos de alto risco;

e Meta 4: Assegurar cirurgia em local de intervengéo, procedimentos e pacientes
corretos;

e Meta 5: Reduzir o indice de infec¢Bes associadas aos cuidados de satde

Meta 6: Reduzir o risco de lesGes ao paciente decorrente de queda.

A fim de compreender melhor a tematica da seguranca do paciente no contexto da
crianca hospitalizada, foi necessario realizar uma analise cautelosa do conteudo das produgdes
cientificas selecionadas, portanto, criou-se um quadro com uma codificagdo desses artigos,

com seus objetivos e correlacionados com as metas internacionais de seguranca do paciente.

Quadro 4: Distribuicdo dos estudos utilizados, segundo a codificacdo determinada, seus objetivos

correlacionados as metas de segurancga do paciente. Niter6i, 2014,

CODIGO TITULO OBJETIVO METAS

Erros de medicacéo Meta 3
em pediatria: andlise  Identificar os erros de medicacao por
da documentacéo de meio da analise dos prontuarios dos
enfermagem no pacientes de 3 unidades pediatricas de
prontuario do um hospital universitario.
paciente.
Redesenho de Verificar a influéncia de uma Meta 3
atividades da intervencdo de reestruturacdo de

enfermagem paraa  atividades composta pela elaboragéo de
reducdo de erros de  um algoritmo e desenvolvimento de um
medicacdo em programa de educacgdo, com vistas a
pediatria. reducdo de erros de medicagdo em trés
unidades pediatricas de um hospital
universitario, a partir de uma pesquisa
anteriormente realizada nas mesmas
unidades.

E3 Seguranca e Identificar a producdo do conhecimento  Meta 3
protecdo a crianca  sobre a tematica da seguranca, protecéo




hospitalizada: e violéncia a crianca hospitalizada, no
- revisao de literatura. periodo de 1997 a 2007.
Revelacédo da Descrever a ocorréncia de comunicacdo Meta 3
ocorréncia de erro de do erro de medicacao a equipe e familia
medicacdo em em uma unidade de cuidados intensivos
unidade de cuidados pediatricos para atendimento de
intensivos pacientes oncoldgicos.
pediatricos.
E5 Eventos adversos na Identificar as evidéncias disponiveis Meta 3
terapia sobre os principais eventos adversos
farmacoldgica relacionados a medicamentos na
pediatrica: revisao clientela pediéatrica e propor estratégias
integrativa da para a reducdo dos mesmos.
literatura.
E6 Seguranca da crianga Descrever os eventos adversos .Meta 2
hospitalizada na identificados pelo familiar/cuidador em
UTI: uma Unidade de Tratamento Intensivo
compreendendo 0s Pediatrico (UTIP).
eventos adversos sob
a Otica do
acompanhante.
=¥ Método Bundle na Identificar intervencdes baseadas em Meta 5
reducéo de infecgéo evidéncias que compdem o método
de corrente bundle, designados a reducéo de
sanguinea infeccdo da corrente sanguinea
relacionada a relacionada ou associada a cateter
cateteres centrais: intravenoso central.
revisao integrativa.

E8 Seguranga na Apresentar aspectos relevantes do Meta 3
administracao de sistema de medicacdo e recomendacdes
medicamentos em  para a reducdo de erros de medicagado

pediatria. em criangas, com fundamentagéo nos
principios da seguranca do paciente em
pediatria.

E9 A multicenter Diminuir a taxa de codigos pediatricos  Meta 2

collobarotive fora da UTI em 50% no dobro de dias
approach to reducing  desses eventos e melhorar a pontuagéo
Pedriatric Codes da cultura de seguranga do paciente em 5
Outside the ICU. pontos percentuais.
A seguranca do Analisar como as acompanhantes/cui-  Meta 2
paciente nas dadoras e profissionais da saude
circunstancias de reconhecem os eventos adversos nas

cuidado: prevencgéo circunstancia do cuidado.



de eventos adversos
na hospitalizacao
infantil.
Higienizacao das
maos e a seguranca
do paciente
pediétrico.

Cirurgia segura em
pediatria: elaboracao
e validacéo de
checklist de
intervencdes pré-
operatdrias.
Assertividade e
tempo de
permanéncia de
cateteres
intravenosos
periféricos com
insercdo guiada por
ultrassonografia em
criangas e
adolescentes.

Interacdes farmaco-
alimento/nutriente
potenciais em
pacientes pediatricos
hospitalizados.

Avaliar se a higienizacdo das méaos
realizadas antes do preparo e da
administracdo de medicamentos e
fluidoterapia pelos profissionais de
enfermagem segue as diretrizes
estabelecidas pela OMS e ANVISA.
Validar um checklist de intervencdes
pré-operatorias pediatricas,
relacionadas a seguranca do paciente
submetido a cirurgias.

e Verificar se a ultrassonografia
vasculas (UVS) pode promover o
aumento da assertividade na utilizagdo
do CIP e maior tempo de permanéncia
do cateter quando comparado ao método
tradicional.
o Verificar se 0 emprego desse tipo de
tecnologia pode auxiliar o enfermeiro e
contribuir para o desenvolvimento da
terapia com reducédo de danos e aumento
da seguranca do paciente.
Investigar as possiveis interacdes entre
medicamentos e alimentos/nutrientes
na unidade de pediatria em um hospital
piauiense.
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Meta 5

Meta 4

Meta 5

Meta 3

Analisando criteriosamente cada estudo selecionado, surgiram alguns pressupostos,

que deram origem a alguns enfoques pelos autores. Mediante a isso, agrupamos os estudos de

acordo com as metas internacionais de seguranca do paciente, a fim de proporcionar uma

maior visibilidade sobre a tematica da seguranca do paciente no contexto da crianca

hospitalizada, conforme tabela abaixo.

Tabela 5: Distribuicdo dos estudos de acordo com as metas.

Metas Internacionais

Amostra Porcentagem

Meta 1

0
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Meta 2 3 21,42%
Meta 3 7 50,00%
Meta 4 1 7,14%

Meta 5 3 21,42%
Meta 6 0 0

Autor: Agnne Katy Soares Ramalho

O agrupamento dos estudos de acordo com as metas internacionais, evidenciou o que
(50,00%) dos estudos selecionados, estavam relacionados com a meta 3, ou seja, melhorar a
segurancga na prescrigdo, no uso e na administracdo de medicamentos. As criangas apresentam
diferentes alteracdes farmacocinéticas e farmacodinamicas de acordo com a idade, mediante a
isso, 0s cuidados durante a preparacdo da medicacdo, bem como na administracdo, devem ser
rigorosos, eficazes e com segurancga, a fim de garantir uma assisténcia de qualidade em prol
da seguranca do paciente pediatrico. (MENDONCA et al, 2013)

Vale ainda ressaltar, que foi observado, que nenhum dos artigos, abordavam a meta 1
e a meta 6, identificacdo correta do paciente e a reducdo do risco de queda e ulcera por
presséo, respectivamente.

Segundo o Ministério da Saude/MS (2013), a identificacdo correta do paciente é o
processo pelo qual se garante tanto ao paciente, quanto a sua familia, que a ele é destinado
determinado tipo de procedimento ou tratamento, prevenindo a ocorréncia de erros e enganos
que o possam gerar eventos adversos. [...] Os erros de identificagdo do paciente pode
acontecer desde sua admissdo até a sua alta do servico, bem como em todas as fases do
diagnostico e de tratamento. Tais erros podem ser potencializados devido ao estado de
consciéncia do paciente, mudancas de leito, setor ou profissional dentro da instituicdo, bem
como outras circunstancias no ambiente.

Apesar da presenca dos familiares com as criangas no periodo de internagdo, €
notdria a importancia da identificacdo correta do paciente a fim de prevenir possiveis erros
possam Vir a acontecer.

Ja no que diz respeito a reducdo do risco de lesdes ao paciente decorrente de queda
meta 6, 0 Ministério da Saude (2013) relata que o processo de hospitalizagéo eleva o risco de
quedas, devido ao ambiente, doencas que podem levar a queda como a deméncia e a
osteoporose, bem como alguns procedimentos terapéuticos e multiplas prescricbes de
medicamentos. Para a crianga isso é ainda mais preocupante devido a sua fragilidade e
vulnerabilidade. Mediante a isso, ressalta-se a importancia de estudos no contexto da crianga

hospitalizadas voltadas as quedas.



40

4.2.1 Categorizacdo dos estudos

O processo de analise e interpretacdo dos dados, evidenciou 5 categorias teméticas
que foram desenvolvidas para confirmar e sustentar os objetivos desse estudo. Para tal,
realizou-se uma releitura do titulo e resumo dos 14 artigos selecionados para o agrupamento

dos textos de acordo com a afinidade tematica, sendo eles:

e Eventos adversos relacionados a erros de medicacao;
e Reducéo do indice de infecgdo relacionado aos cuidados de salde;

e Cirurgia segura e a seguranca do paciente pediatrico.

4.2.1.1 Eventos adversos relacionados a erros de medicagédo

Na presente categoria, foram agrupados os estudos conforme o quadro sindptico

abaixo.

Quadro 5: Distribuicdo dos estudos por categoria, contendo objetivo, resultados e conclusdo. Niteroi, 2014.

Objetivo/ Resultados / Conclus&o

Objetivo: Identificar erros de medicacdo por meio da andlise de prontuario.
Resultados: Nos 68 prontuarios investigados, foram identificados 1717 erros de
registro, compondo 21,1% das 8152 doses de medicamentos ou solucdes
prescritas no periodo investigado. Foram caracterizados 13 tipos de erros,
destacando-se os de omissdo de dose ou de registro da execucédo da dose (75,7%).
Conclusdo: Sugere-se o desenvolvimento de programa de educagédo continuada e
a criacdo de ferramentas de gestdo da assisténcia que permitam desenvolver esta
pratica, monitorando resultados obtidos.

Objetivo: Verificar se a influéncia do redesenho de atividades de enfermagem
para a reducéo de erros de medicagdo em trés unidades pediatricas de um hospital
universitario. Resultados: Foram analisadas 556 prescricbes médicas nos
prontuarios de 77 criangas. Das 8550 doses, 1498 (17,5%) constataram-se erros.
Concluséo: Globalmente a intervencdo gerou pouca mudanga na proporgéo e na
tipologia dos erros de medicacdo, sendo efetiva para reduzir a omisséo da dose,
medicacdo suspensa pelo médico e ndo registrada como suspensa pela
enfermagem e hora errada.

Objetivos: Identificar a produgdo do conhecimento sobre a temética da
seguranga, protecdo e violéncia a crianca hospitalizada, no periodo de 1997 a
2007. Resultados: Formulacdo de 4 categorias na analise: ocorréncia adversa,
erros de medicacéo, notificacdo de ocorréncias adversas e seguranca do paciente
pediatrico. Conclusdo: os resultados indicam a necessidade de se desenvolver
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estratégias que reduzam a probabilidade da ocorréncia desses eventos, durante a
hospitalizacdo da crianca, para que ela ndo sofra qualquer intercorréncia nem
violacdo de seus direitos fundamentais.

Objetivo: Descrever a ocorréncia de comunicacéo do erro de medicacdo a equipe
e familia em uma unidade de cuidados intensivos pediatricos para atendimento de
pacientes oncoldgicos. Resultados: Das 71 fichas coletadas, apds a detec¢do do
erro de medicagdo, a ocorréncia ndo foi comunicada a equipe em 34 (47,9%)
situacBes. Nos 37 casos nos quais 0s eventos foram comunicados, o médico foi
aquele que mais recebeu a informacdo (48,7%). Em (95,8%) dos relatos a
ocorréncia nao foi comunicada a familia. Conclusdo: Embora a literatura atual
preconize a revelacdo do erro, tal pratica ndo constitui atividade frequente na
unidade de cuidados intensivos pediatricos estudada.

Objetivos: ldentificar as evidéncias disponiveis sobre os principais eventos
adversos relacionados a medicamentos na clientela pediatrica e propor estratégias
para a reducdo dos mesmos. Resultados: Inadequacdo da apresentacdo dos
farmacos direcionada ao atendimento das necessidades terapéuticas especificas
das criangas. Conclusdo: Entende-se que a tomada de decisdo do enfermeiro
sobre o aprazamento seguro, o preparo e a administracdo de farmacos, deve estar
baseada em avaliacdo criteriosa e individualizada de cada cliente. Assim, é
necessario que o profissional esteja embasado cientificamente, para implementar
intervencdes eficazes que sejam capazes de reduzir e, até mesmo, evitar o0s
eventos adversos oriundos da uni ou polifarmacia.

Objetivo: apresentar aspectos relevantes do sistema de medicacdo e
recomendacdes para a reducdo de erros de medicacdo em criangas, com
fundamentacdo nos principios da seguranca do paciente em pediatria.
Resultados: Recomendacg6es para reducdo de erros de medicacdo em criangas e
os principios da seguranca do paciente em pediatria. Conclusdo: E um desafio
para toda a instituicdo e equipe de salde, promover mudangas na conduta
organizacional que permitam a reestruturacdo de processos e a implementacgéo de
estratégias de seguranga.

Objetivo: Investigar as possiveis interacbes entre medicamentos e
alimentos/nutrientes na unidade de pediatria em um hospital piauiense.
Resultados: Os antimicrobianos tiveram uma frequéncia significativa, com 79
interacdes entre 0os medicamentos estudados, seguido pelos corticoides com 22
ocorréncias. Foram encontrados ainda 9 episddios de interacdes envolvendo os
antiulcerosos. Conclusé@o: Pode ser observado que as interagdes estdo presentes
na clinica pediatrica, e sO 0 conhecimento pode minimizar prejuizos e/ou
multiplicar os beneficios decorrentes das associa¢fes de medicamentos com
alimentos. Assim, este trabalho surge como indicador de seguranca do paciente,
uma vez que identifica os erros de medicagdo (interacOes entre prescri¢oes
médicas e a equipe de nutri¢do).
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A atividade de preparacdo e administracdo de medicamentos deve ser entendida
como um conjunto complexo, interdependente, e multiprofissional de diferentes areas de
conhecimento que compartilham do mesmo objetivo, que é garantir o preparo e a
administracdo de forma rigorosa, eficaz e segura. (MENDONCA et al, 2013)

Entende-se como erros de medicagdo, qualquer evento previnivel oriundo do uso
inadequado ou n&o, eventualmente relacionado com erros durante o processo de trabalho. Ou
seja, um evento evitavel que pode acontecer em qualquer fase da terapia medicamentosa, que
pode ocasionar ou ndo danos ao paciente. (MENDONCA et al, 2013)

Segundo Melo & Pedreira, (2005), a ocorréncia de erros esta relacionado ao
processo cognitivo humano e, mediante a isso os profissionais de salde sdo passiveis de
cometé-los. Yamanaka et al (2007) destaca que tal processo € um procedimento praticado
rotineiramente pela equipe de enfermagem e para isso, exige um conhecimento cientifico e
técnico afim de garantir uma assisténcia segura.

Em sua pesquisa, Schatkoshi et al (2009) identificou na literatura a cerca dessa
tematica que grande parte dos eventos adversos que acometem criangas hospitalizadas estdo
relacionados a erros de medicacdo, desde erros na prescricdo, preparo até a administracdo do
farmaco.

Durante o periodo de internacdo, dentre todos os pacientes hospitalizados,
aproximadamente 3% sofre um dano decorrente ao uso de medicacdo que origina um evento
adverso. Entretanto, mesmo que essa frequéncia seja igual entre adultos e criancas, o risco do
erro causar um dano em um paciente pediatrico é 3 vezes maior do que em paciente adulto.
Isso ficou evidenciado em um estudo, onde a incidéncia de erros de medicacdo em unidades
de cuidados intensivos pediatricos variam entre 22 e 59 erros por mil doses, ou seja, 2,5% das
criancas que sdo admitidas nessas unidades, sofrem algum tipo de evento adverso oriundo de
erro de medicacdo.(BELELA et al, 2010)

O sistema de medicagdo € constituido por varios processos como prescricao, revisao
e validacdo da prescricdo, distribuicdo/dispensacdo, preparo, administracdo, e
acompanhamento do paciente para monitoramento da acdo ou rea¢do ao medicamento. Um
estudo que objetivava identificar a ocorréncia de erros durante algumas das etapas do
processo de medicacdo de criangas, identificou como os mais frequentes os erros de
prescricdo (3-37%), dispensacgdo (5-58%), administracdo (72-75%) e documentacdo (17-
21%). (HARADA et al, 2012) Enquanto que, para Schatkoski et al (2009), os erros na
dosagem foi o0 mais evidente, correspondendo a (28%), seguido de erros na via de
administracao (18%) e erros no registro das administracdes (14%).
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Em seu livro, Mendonca, Gentil & Carneiro, (2013) listam os erros de medicacgao
gue mensuram a qualidade e a seguranca da assisténcia prestada a crianca hospitalizada, e isso
vem confirmar o estudo realizado por Melo & Pedreira (2005). Os principais erros de
medicacdo sdo 1) erros de dispensacéo; 2) Erros de omissdo; 3) erros de horério; 4) erros de
administracdo ndo autorizada de medicamentos; 5) erros de dose; 6) erros de apresentacao; 7)
erros de preparo; 8) erro de administracéo; 9) erros com medicamentos deteriorados; 10) erros
de monitoracdo; 11) erro em razdo de ndo aderéncia do paciente e familia; 12) Outros erros de
medicacdo.

No estudo realizado em trés unidades pediatricas de um hospital universitario de Séo
Paulo, Melo & Pedreira (2005), identificaram 8152 registros de doses de farmacos ou
solugdes prescritas, e desses, 1717 (21,1%) verificaram-se erros. Foram identificados mais de
13 diferentes tipos de erro de medicacdo, dentre eles, destacaram-se mais 0s erros de omissao,
que corresponderam a 75,5% do total de falhas identificadas e de registro da execugédo da dose
(75,7%). Erros de horéario foram identificados em 40 registros (2,4%), nessas situacdes, a
medicacdo foi administrada fora do intervalo de templo planejado para a administracao.

Para os autores, 0 erro de omissdo correspondem a nao administracdo de uma dose
prescritas do medicamento, ou 0 ndo registro da execucdo da medicacdo por parte da
enfermagem, enquanto que erros de horarios sdo aqueles que ultrapassam mais ou menos 30
minutos dos horarios pré-estabelecidos no aprazamento da prescricao médica.

Em seu estudo, Belela et al, (2010) buscava descrever a ocorréncia de comunicacao
do erro de medicacgdo a equipe e familia em uma unidade de cuidados intensivos pediatricos
para atendimento de pacientes oncoldgicos. Para que fossem coletados os dados, os autores
realizaram um treinamento com a equipe de profissionais envolvidos diretamente no sistema
de medicacdo da unidade, a fim de que promover um maior entendimento por parte dos
mesmos sobre as questdes relacionadas aos erros de medicacdo e 0 que iSso acarreta para a
seguranca do paciente. Nesse treinamento, os profissionais foram orientados a sempre que
identificassem um erro de medicacéo, fosse preenchido de forma anénima e voluntaria uma
notificacdo, e estas, foram depositadas em uma urna.

Das 71 fichas coletadas, foram notificados 110 erros de medicacdo. Dessas, 34
(45,9%) ocorréncias ndo foram comunicadas a equipe. Dos 51 casos onde foi relatada a
ocorréncia da comunicacdo do erro a equipe, o tipo de erro que foi frequentemente
comunicado foi o erro de omissdo, correspondendo a (29,4%). No que diz respeito a ndo

comunicacéo do erro a equipe, identificaram-se os erros de dose (22,0%), seguido do erro de
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administracdo (20,3%). O que foi mais alarmante, diz respeito a ndo comunicagédo do erro de
medicacdo ao familiar/acompanhante, o que correspondeu a (95,8%).(BELELA et al, 2010)

Embora estudos a cerca da tematica concordem com a importancia e a necessidade
da revelacdo da ocorréncia do erro, alguns aspectos impendem que estes sejam praticados
com mais regularidade. Tais obstaculos permeiam desde a dificuldade que o profissional tem
em admitir que errou, 0 medo de envolver e prejudicar outros profissionais, bem como o
medo de acdes éticas e legais por parte dos conselhos. Por isso tal pratica ndo é comum nas
unidades de saude e isso contrapde as recomendacdes do gerenciamento de risco.

Vale ressaltar, que os erros de medicacdo podem ocorrer devido as condi¢des fisicas
e psicoldgicas dos profissionais como a sobrecarga de trabalho, o quantitativo elevado de
horas trabalhadas sem o devido descanso, a falta de profissional, bem como estresse e falta de
atencdo por parte do profissional, afeta de certa forma a seguranca do paciente. Errar é
humano, ninguém ¢ perfeito, entretanto, cabe ao profissional tomar atitudes em prol da
seguranca do paciente, principalmente o paciente pediatrico.

Visto que o enfermeiro € o principal profissional ligado ao preparo e a administracéo
dos medicamentos, cabe a ele conhecer as responsabilidades inerentes a cada etapa desse
processo. A fim de garantir a seguranga do paciente, durante a administracdo dos
medicamentos, o enfermeiro deve ficar atento aos “certos”. Sdo eles: 1) Paciente certo; 2)
Medicamento certo; 3) Dose certa; 4) Vias de administracdo certa; 5) Horario certo; 6)
Registro certo; 7) Devolucdo certa; 8) Orientacdo e informacdo certa ao paciente; 9)
Compatibilidade certa. (MENDONCA et al, 2013)

Geralmente, a maioria dos medicamentos que s&o utilizados nos tratamentos possui 0
horério de aprazamento e administracdo especifico, 0 ndo comprimento deles pode ocasionar
um evento adverso.

Em sua reviséo integrativa, Martins et al (2011, p748) identificaram na literatura que
0s eventos adversos relacionados a terapia medicamentosa estavam em sua maioria,
relacionados as interacbes medicamentosas provenientes do aprazamento ndo seguro das
medicacdes e da falta de drogas no mercado com apresentacao voltada exclusivamente para as
necessidades especificas das criangas.

Sabe-se que as unidades hospitalares apresentam uma rotina no que diz respeito a
alimentacdo dos pacientes e uma administracdo de medicamento fora do horéario prescrito
pode ocasionar interagfes famaco-nutrientes. Segundo Lopes et al (2013) essa interacdo
ocorre quando um alimento, ou seus componentes, afetam os parametros farmacocinéticos e

farmacodinamicos dos medicamentos.
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Com a finalidade de investigar as possiveis interacbes entre medicamentos e
alimento/nutrientes, Lopes et al (2013) realizou um estudo em uma unidade pediatrica do
municipio de Picos no Piaui durante o ano de 2009. Foram coletados nos prontuarios das
criancas internadas, dados referentes ao tratamento farmacoldgico, enquanto que as
informacgdes nutricionais foram coletadas junto ao servigo de nutricdo do hospital e por meio
de entrevistas realizadas com os acompanhantes. Tal estudo evidenciou a presenca dessas
interacdes na rotina hospitalar, e isso poderia trazer prejuizos ao paciente.

Isso poderia ser evitado, se 0 enfermeiro comecasse a atentar para os horarios de
administragdo dos medicamentos, evitando assim a ocorréncia de possiveis eventos adversos.
Além disso, compete ao enfermeiro o conhecimento prévio dos farmacos que tem o seu efeito
alterado devido a administracdo concomitantemente com as refeicdes. Essa € uma questao
pouco abordada dentro das unidades de internagdo, entretanto € de suma importancia para a
seguranca do paciente pediatrico.

Mediante a tudo o que foi exposto, salienta-se a importancia de estratégias a fim de
garantir a seguranca do paciente pediatrico como a padronizacdo de processos, 0 uso de
recursos de tecnologia da informacdo, a educacdo permanente, e o fundamental, o
acompanhamento das préaticas profissionais durante todas as etapas desde o preparo até a
administragdo dos medicamentos. (BRASIL, 2013)

Yamanaka et al, (2007) concorda nesse sentido quando fala que tanto a
conscientizacdo quanto o aprendizado por parte da equipe de enfermagem esta relacionada
diretamente no processo de execucdo da terapia medicamentosa e portanto, devem ser
conquistados de maneira gradativa.

Tudo que encontramos na teoria € muito bonito, mas sabemos das dificuldades que
existem quando tentamos coloca-los em pratica. Pequenas atitudes pode dar origem a bons
resultados, ou seja, 0 pouco pode se tornar muito. Cabe, portanto a equipe e a institui¢éo
trabalhar em conjunto em prol desse objetivo maior, e para tal, ha a necessidade de uma
supervisdo continua desse processo, criacdo de indicadores de salde, bem como, conhecer e
explorar tais eventos, com a finalidade de desenvolver estratégias que conduzam a prevencéo,
garantindo assim a seguran¢a do paciente pediatrico no que diz respeito ao preparo e

administracdo de medicamentos.
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4.2.1.2 Reducéo do indice de infecgdo relacionado aos cuidados de salde.

Na presente categoria, foram agrupados os estudos conforme o quadro resumitivo

abaixo.

Quadro 6: Distribuicdo dos estudos por categoria, contendo objetivo, resultados e conclusao. Niteroi, 2014,

Objetivo/Resultados/Conclusao

Objetivo: Identificar intervencfes baseadas em evidéncias que compdem o
método bundle, designados a reducdo de infeccdo de corrente sanguinea
relacionada ou associada a cateter intravenoso central. Resultados: A presente
revisdo integrativa evidenciou 5 intervengbes como as mais frequentemente
empregadas na construcdo dos bundles: higienizacdo das méos, gluconato de
clorexidina como antiseptico para pele, uso de barreira maxima de precaucéao
durante a insergdo do cateter, evitar acessar veia femoral e verificar necessidade
diaria de permanéncia do cateter, com sua remocao imediata quando ndo mais
indicado. Conclusdo: A maioria dos estudos demonstraram resultados
estatisticamente significantes na reducdo de infeccdo de corrente sanguinea
relacionada ou associada a cateter intravenoso central.

Ell Objetivo: Avaliar se a higienizagdo das méos realizadas antes do preparo da
administracdo de medicamentos e fluidoterapia pelos profissionais de
enfermagem seguem as diretrizes estabelecidas pela Organizacdo Mundial da
Salde (OMS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Resultados: Constatou-se a baixa adesdo a préatica de higienizacdo das maos e
estrutura inadequada, segundo as diretrizes estabelecidas pela OMS e ANVISA.
Conclusdo: Ha necessidade de se reestruturar o espaco fisico e fornecer
condicOes favoraveis para a realizacdo das técnicas de higienizacdo das maos
pelos profissionais. Como também, promover capacitacdo e educacdo
continuada, garantindo assim, a seguranca do paciente pediatrico por meio da
higienizacao das maos.

E13 Objetivo: Verificar se a ultrassonografia vascular (USV) aumenta a
assertividade na utilizacdo do cateter intravenoso periférico e o tempo de
permanéncia do cateter quando comparado ao método tradicional de puncao.
Resultados: A amostra foi constituida por 382 puncdes, e dessas, 188 (49,2%)
no GUSV e 194 (50,8%) no GC, realizadas em 335 criancas. Identificou-se
assertividade em 71,6% dos cateteres do GUSV e (71,8%) no GC. O tempo de
permanéncia do cateter apresentou mediana inferior a um dia nos dois grupos,

ndo havendo diferencga estatisticamente significativa. Conclusdo: A USV néo
influenciou os resultados das variaveis dependentes investigadas.

Segundo o manual da ANVISA, entende-se como infec¢do hospitalar (IH) aquela
que se manifesta no decorrer do periodo de internacdo ou apds a alta do paciente, ou seja,
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aquela que estd de certa forma relacionada com a internagdo ou com 0s procedimentos
realizados pela equipe de satde. (BRASIL, 2005)

E quando falamos em pediatria, a crianca hospitalizada esta sujeita as aquisi¢éo de
infeccdes tendo em vista que as medidas de precaucdo como a lavagem das maos e isolamento
nem sempre sdo postas em pratica nos servigos de salde. Nesse sentido, existem grandes
obstaculos a serem vencidos, como a dificuldade de um sistema de vigilancia epidemioldgica
destas infeccbes, bem como na obtencdo e gerenciamento das informacgfes para que assim,
possa criar indicadores de satde. (BRASIL, 2005)

Considera-se um grande problema de saude publica quando falamos sobre infeccéo
relacionada a assisténcia hospitalar, sendo que isso afeta um quantitativo enorme de pacientes
causando assim um aumento no periodo de internacdo, bem como o risco de mortalidade e a
elevacdo dos custos socioecondémicos. Cerca de 2 milhGes de casos anuais de infeccdes
hospitalares acontece nos Estados Unidos, e desses, cerca de 20 mil bitos. Isso gera um gasto
estimado de 4,5 a 5,6 bilhdes de doélares por ano. (MARTINEZ et al, 2008)

Aproximadamente 30% dos casos de infecces associadas ao cuidado em salde séo
consideradas preveniveis por meio de medidas simples como a lavagem das maos por parte
dos profissionais, sendo esta, considerada a mais eficaz no que diz respeito a prevencdo das
infecgOes hospitalares. E de conhecimento de todos, que as maos so portadoras de inlimeros
micro-organismos que podem ser transmitidos de maneira direta ao pacientes durante a
assisténcia. Em sua grande maioria, esses micro-organismos sdo patdégenos potenciais como S.
aureus, E. coli, P. aeruginosa e E. fecaelis, muitos deles s&o multirresistentes a terapia
medicamentosa. (MARTINEZ et al, 2008)

Existem por parte dos diversos 6rgdos nacionais e internacionais, medidas que
buscam elevar as taxas de adesdo a higienizacdo das maos durante a prestacdo do cuidado a
fim de garantir a seguranca do paciente. Apos a criacdo do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente em 2013, a ANVISA, com o intuito de colocar em pratica uma das metas
internacionais de seguranca do paciente, elaborou um protocolo para a préatica de higiene das
maos em servicos de salde.

Segundo a ANVISA, o termo “Higiene das maos” esta relacionado a qualquer pratica
de lavagem das maos a fim de inibir a transmissdo de micro-organismos, evitando assim, que
pacientes e profissionais adquiram infecgdes relacionadas a assisténcia em saude. (IRAS).
Além disso, tal termo envolve a higiene simples, com a lavagem utilizando agua e sabdo

comum em forma liquida, a higiene antisséptica com a utilizacdo de agua e sab&o associados a
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agentes antissépticos, a friccdo antisséptica utilizando a solucéo alcodlica nas méos a fim de
reduzir a carga de micro-organismos sem o enxague. (BRASIL, 2013)

No que diz respeito a friccdo antisséptica, a solucdo alcoolica utilizada pode ser de
dois tipos, a liquida e a em gel. A liquida necessita ter uma concentracédo final de alcool em
torno de 60 a 80% destinadas a aplicagdo nas maos atentando para a necessidade de haver
componentes emolientes a fim de prevenir o ressecamento da pele. Enquanto que a solucgéo
em gel necessita ter uma concentracdo final de alcool minima de 70% com atividade
antibacteriana comprovada mediante a testes laboratoriais. Assim como a apresentacao
liquida, a em gel também precisa ter componentes emolientes em sua férmula para prevengédo
do ressecamento da pele. (BRASIL, 2013)

Em seu estudo, realizado em uma unidade pediatrica de um hospital universitario do
sul do Brasil, Silva F. et al (2013) no que diz respeito ao procedimento de higienizacdo das
maos com agua e sabdo, combinado ou ndo com a utilizacdo do alcool em gel, foi observado
que do 79 procedimentos realizados, 77 (94,47%) foram realizados pelo técnicos de
enfermagem e 2 (3,63%) foram realizados por enfermeiras no momento do preparo e/ou na
administracdo do medicamento.

Quanto a realizacdo da técnica de higienizacdo simples das méos preconizada pela
ANVISA, foram realizadas conforme esta técnica uma média de 58 (87,89%), além disso, no
que diz respeito ao fechamento das torneiras com a utilizacdo do papel toalha, foi verificado
que em 55 (83,33%) foram realizados de maneira adequada.(SILVA F. et al, 2013)

O autor ainda ressalta que esses baixos indices de higienizacdo das maos
identificados em sua pesquisa ndo remeteram a uma preocupacgao com o quantitativo de casos
de infeccdo que podem ser adquiridos mediante a esta pratica ndo adequada. Além disso, a
antisséptico como um agente substituinte a higienizacdo simples ainda ndo faz parte da cultura
desses profissionais. Ele ainda afirma que a falta de adesdo a esta pratica atrelada as
condicGes ndo favoraveis do ambiente estudado, interferem diretamente na seguranga do
paciente pediatrico, acarretando possiveis infeccdes e eventos adversos a salde das criancas
ali hospitalizadas. (SILVA F. et al, 2013)

Tendo em vista que tal preocupacéo é de fundamental importancia para a seguranca
do paciente pediatrico, a ANVISA juntamente com a Organizacdo Pan Americana de Saude
(OPAS), estdo unindo esforgos a fim de colocar em prética dois grandes desafios, sendo um
deles, o da prevencdo das infecgbes relacionadas a Higienizacdo das maos nos servigos de
saude. (VENDRAMIM, 2013)
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Pensando nisso, a ANVISA (2013) elaborou um protocolo especifico para
Higienizacdo das méos, o qual lista os cinco momentos para a sua realizacdo. Sao eles: 1)
Antes do contato com o paciente; 2) Antes da realizacdo de procedimento; 3) Apos a
exposicdo de fluidos corporais; 4) Ap6s 0 contato com o paciente; 5) Apos o0 contato com
areas proximas ao paciente. A agdo correta, no momento correto, é garantia de um cuidado
seguro para o paciente.

No que diz respeito a infecces de corrente sanguinea, Brachine, et al (2012) busca
na literatura, intervencdes que compde o metodo bundle voltado para a reducdo de infeccéo de

corrente sanguinea relacionada a uso de cateter intravenoso central.
Um bundle consiste em um conjunto de a¢des, baseadas em evidéncias que,
guando executadas de modo integrado, atingem um resultado muito superior
do que cada acdo conseguiria isoladamente. Em 2001, foi criado na tentativa
de melhorar o cuidado em unidades de terapia intensiva, revendo questbes
estruturais e processuais com foco no trabalho da equipe e na comunicagéo
dos profissionais. (BAUER & DIAS, 2013)

Em sua pesquisa, Brachine et al (2012) enfatiza que o uso do bundle esta diretamente
associado a seguranca do paciente, além de ser considerados uma método eficaz para a
prevencdo e consequentemente reducdo das infeccOes de corrente sanguinea. Para ele, existe
uma escassez de artigos que abordassem o uso dessa ferramenta como forma de prevencao
desse tipo de infeccdo, associada ao uso de cateter em criancas, mas especificamente em
neonatos.

Visto que este tipo de estratégia € composto por intervencbes baseadas em
evidéncias, ela pode ser aplicada a qualquer tipo de populagdo ou dispositivo central, pois sdo
implementadas de forma conjunta, acarretando na diminuicdo das taxas de infeccdo
relacionadas a corrente sanguinea. Ele relata que a higienizacdo das mdos, o uso de
clorexidina alcoolica como antisséptico para preparo da pele, o uso de barreira méaxima de
precaucdo, bem como se evitar acessar a veia femoral, verificar necessidade diaria de
permanéncia do cateter, com remocdo imediata quando ndo mais indicado, sdo os elementos
mais frequentemente encontrados nos bundles identificados. (BRACHINE et al, 2012)

Os primeiros bundles elaborados para o uso de Cateter Venoso Central, foram
compostos por 5 elementos primordiais, segundo Bauer et al (2013). Para ele, os 5 elementos
embasados na literatura sdo: higiene das maos; precaucdo méaxima com barreiras; antissepsia
da pele com clorexidine; selecdo do sitio de insercdo (evitando-se a veia femural em adultos)

e por fim a revisdo diaria da necessidade de acesso, retirando-o caso necessario.
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Ambos 0s autores concordam em algumas dessas acdes, entretanto, foi possivel
observar que no estudo de Brachine, a lista de a¢fes € bem maior e isso vai de encontro com o
que Bauer afirma. Para ele, a ideia de se limitar o nimero de a¢des visa agrupar o que se tem
de evidéncias para que a sua execucdo seja total. Pode-se ter de 10 a 15 acles corretas,
entretanto isso compromete a sua adesdo, e consequentemente os seus benefificios.

Segundo a ANVISA (2013), em seu caderno da serie Seguranga do Paciente e
Qualidade em servigos de saude, essas 5 agdes sdo “pacotes de medidas, que individualmente
resultam em melhorias da assisténcia, mas quando implementadas em conjunto, resultam em
melhorias ainda mais substanciais”. Eles ainda enfatizam o que foi dito por Bauer, que tais
acOes ndo tém o objetivo de ser uma lista abrangente contendo todos os elementos possiveis
para um cuidado seguro relacionados aos cateteres centrais, mas objetivam manter o foco em
pequenos grupos de intervencbes com regularidade e método.

O bundle ndo cria as agdes, tampouco testa evidéncias para tal; ele cria
ambiente de discussdo e comunicagdo entre diversos profissionais, de
diferentes areas, patentes e especialidades com um objetivo Unico de garantir
que as medidas determinadas serdo tomadas, sem questionamentos quanto a
qguem pertence tal acdo, mas sim, um compromisso de todos para o cuidado

certo no tem certo com eficécia, eficiéncia, equidade, seguranca e centrado
no paciente. (BAUER & DIAS, 2013)

Um componente primordial para a promocao de uma maior seguranca, efetividade e
eficiéncia na assisténcia prestada ao paciente pediatrico no decorrer da terapia intravenosa é o
desenvolvimento de competéncias por parte do profissional de enfermagem. O aumento
do sucesso na obtencdo do acesso venoso em criancgas, objetivando a seguranga do paciente,
bem como o conforto e bem estar do familiar é considerado um dos principais objetivos
guando estamos falando da assisténcia prestada a crianca hospitalizada, isso de certa forma
reduz a morbidade fisica, psicologicas, aumentando assim a satisfacdo do cuidado prestado.
(AVELAR et al 2013)

Pensando nisso, o estudo realizado por Avelar et al (2013) tinha o objetivo de
verificar se o uso da Ultrassonografia Vascular (USV) poderia promover o aumento da
assertividade na utilizacdo do Cateter de Insercdo Periférica (CIP) e consequentemente
aumentar o tempo de permanéncia do cateter quando comparado ao metodo tradicional para a
insercdo em criancas. Tal estudo buscava verificar se 0 emprego de tecnologias poderia ou
ndo auxiliar o enfermeiro, e se isso contribuiria para o desenvolvimento da terapia, com a
reducdo de danos, aumentando assim a seguranga do paciente.

Mediante resultados encontrados, o autor concluiu que a utilizacdo dessa tecnologia

ndo influenciou os resultados das varidveis dependentes que foram investigadas, visto que a
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assertividade foi semelhante nos dois grupos utilizados no estudo. Ele ainda ressalta que é
impossivel analisar o tempo de permanéncia do cateter de forma isolada, utilizando assim
como base para tal, os métodos de puncdo, o tipo de dispositivo e 0s curativos que sao
utilizados, bem como o tipo e 0 método de infusdo de solucdes e farmacos e as possiveis
ocorréncias de complicacdes. (AVELAR et al 2013)

Para Pedrolo et al (2013) o tempo de permanéncia do cateter em média de cinco dias,
é considerado um fator de risco para colonizacao, enquanto que um tempo superior a 21 dias,
é considerado um fator de risco para infec¢do. Segundo o autor, € identificado na literatura
internacional que a remoc¢do precoce do cateter é considerada de suma importancia para a
reducdo de possiveis complicacdes relacionados a ele, independente das taxas de reinsercdo
do dispositivo.

No que diz respeito ao tipo de curativo utilizado, AVELAR et al (2013) afirma que
em seu estudo, os cateteres utilizados receberam curativos transparentes em sua insercao e
infusdo de solugdo heparina quando mantidos de forma intermitente, ndo sendo observado
guanto ao tempo de permanéncia do cateter.

A utilizacdo de curativos transparentes permite uma maior visualizacdo e
identificacdo de possiveis sinais de infeccéo, isso contribui para a tomada de decisdo por parte
do enfermeiro, o qual consegue identificar a necessidade ou ndo da troca do acesso, reduzindo
assim casos de infeccbes de corrente sanguinea relacionados ao uso de cateteres. Vale
ressaltar que ndo foi encontrado nenhum protocolo da ANVISA que tratasse da utilizacdo de
tecnologias em prol da reducgéo de infecgdes relacionada ao uso ceteteres, em seu manual de
intitulado Pediatria: prevencéo e Controle de Infeccdo Hospitalar, a ANVISA (2006) reafirma
a importancia da higienizacdo das méaos, bem como a antissepsia do local escolhido para
insercdo do cateter e o tempo de permanéncia do mesmo visando a prevencdo de possiveis
infeccdes.

Quanto a utilizacdo do bundle, como estratégia para a prevencdo desse tipo de evento
adverso, pode ser considerada uma importante ferramenta para a cultura de seguranca do
paciente e de fundamental importancia para enfermagem, visto que somos responsaveis pela
instalacdo e manutencao destes dispositivos.

No que diz respeito a higienizacdo das méos, o profissional deve, portanto, atentar
para essa pratica, visto que as maos sdo consideradas a principal ferramenta de trabalho, e,
consequentemente a seguranga do paciente depende muito disso, embora ndo haja uma
grande adesdo dessa pratica. Fica claro, que pequenos gestos fazem a diferenca e cabe a nds

coloca-los em pratica. Além disso, € notdrio a importancia da implementagdo de uma
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infraestrutura adequada, pois de nada adianta a pessoa querer, mas ser impossibilitada de fazer
por falta de estrutura.

Outra questdo que deve ser levada em conta € a necessidade de uma educacgédo
permanente efetiva na unidade, que mostre a importancia da higienizacdo das maos bem como
as consequéncias da ndo realizagdo do procedimento, em prol da atualizacdo dos
profissionais, tornando-0s mais capacitados.

4.2.1.3 Cirurgia Segura e a seguranca do paciente pediatrico.

Na presente categoria, foram agrupados os estudos conforme o quadro resumitivo

abaixo.

Quadro 7: Distribuicéo dos estudos por categoria, contendo objetivo, resultados e conclusdo. Niter6i, 2014.

Objetivos: Descrever os eventos adversos identificados pelo familiar/cuidador em
uma Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIP). Resultados: Das
informacdes coletadas, emergiram as seguintes categorias: falhas no processo de
comunicacdo; praticas ndo seguras relacionadas a atuacdo profissional; requisitos
para seguranca do paciente na UTIP. Conclusdo: A crianca neste ambiente
encontra-se exposta frente a assisténcia ofertada. Acredita-se que a seguranca da
crianca hospitalizada em uma UTIP necessita da incorporacdo de préaticas de
cuidado seguro como cultura institucional direcionada a prevenir eventos adversos.
Objetivos: Diminuir a taxa de codigos pediatricos fora da UTI em 50% no dobro
de dias desses eventos e melhorar a pontuacdo da cultura de seguranga do paciente
em 5 pontos percentuais. Resultados: Taxa de cddigo para o colaborador nédo
diminuiu significativamente (3% de reducdo). Doze hospitais relataram dados
adicionais ap6s a colaboracdo e viu melhora significativa nas taxas de codigo (24%
reducdo). PontuacOes sobre a cultura da seguranga do paciente melhorou de 4,5%
para 8,5%. Conclusdo: Um processo complexo, como a deterioracdo do paciente,
requer tempo e esforco para alcancar melhores resultados e criar uma cultura
profundamente enraizada de seguranca do paciente suficiente. O modelo de
colaboracéo pode acelerar melhorias alcangadas pelas institui¢es individuais.

Objetivo: Analisar como as acompanhantes/cuidadores e profissionais da salde
reconhecem 0s eventos adversos nas circunstancias de cuidado. Resultados: A
analise das informacdes evidenciou sete categorias tematicas. Além disso,
destacam-se a revisdo e conferéncia permanentes em qualquer intervencdo do
profissional e 0 processo de comunicacgéo efetivo
profissional/acompanhante/crianga. Conclusdo: O estudo traz como principais
recomendagfes as mudangas na cultura organizacional das instituicbes de salde
para uma cultura de seguranca, com énfase no cuidado seguro em saude e visdo
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sistémica na avaliacdo da ocorréncia de eventos adversos.

Objetivos: Elaborar e validar um checklist de intervencdes pré-operatorias
pediatricas, relacionadas a seguranca do paciente submetido a cirurgias.
Resultados: A validacéo foi realizada com cinco profissionais especialistas na area
e, apds duas rodadas da técnica Delphi, obteve-se consenso, tanto para o contetdo
como para o construto. Concluséo: o “checklist pediatrico para cirurgia segura”,
ao simular o caminho a ser percorrido pela crianga, durante o periodo pré-
operatdrio, pode constituir instrumento capaz de colaborar para que etapas do
preparo e promocao de cirurgia segura sejam realizadas, ao se identificar a
presenca ou auséncia das acOes necessarias para a promocao da seguranca do
paciente.

Os considerados blocos operatérios apresentam uma frequéncia alta de erros e
acidentes que podem ir desde as acidentes menores, até eventos considerados graves, sendo 0s
mais comuns, aqueles relacionados a falha humana, bem como fatores organizacionais, a
complexidades das técnicas, 0 ambiente e até mesmo o acaso. Pensando nisso, essa questdo de
cirurgia segura vem sendo pauta de discussdes de institutos e programas de melhoria da
qualidade da assisténcia em saude, como € o caso aqui no Brasil do PBSP. (JUNIOR &EID,
2013)

Como ja foi dito, a Alianca Mundial para Seguranca do paciente lancou alguns
desafios a serem cumpridos em prol da seguranca do paciente, segundo Junior & Eid et al
(2013) o primeiro langado em 2005-2006 que tinha como foco as infecgBes relacionadas a
assisténcia em saude, que envolviam algumas a¢6es, sendo uma delas procedimentos clinicos
e cirdrgicos seguros. O segundo desafio foi lancado em 2007-2008, e tinha como foco os
fundamentos e praticas da seguranca cirargica, buscando assim, elevar os padrdes de
qualidade nos campos da prevencdo de infecgdes no sitio cirdrgico, da anestesia cirurgica,
equipes cirurgicas seguras e indicadores da assisténcia cirurgica.

As complicacdes cirurgicas correspondem em sua maioria, a mortes e injurias
médicas que de certa forma podem ser previniveis. Aproximadamente 3-16% de todos os
pacientes hospitalizados sdo estimados em sofrer algum evento adverso, embora exista uma
melhoria significativa a cerca da seguranca cirurgica, cerca de metade dos eventos acontecem
durante a assisténcia cirargica. Com isso, a seguranca cirdrgica surgiu cComo uma preocupagao
significativa na saude publica mundial. (BRASIL, 2009)

Estima-se que as cirurgias em local errado e no paciente errado ocorram em
cerca de 01 em cada 50.000 a 100.000 procedimentos nos Estados Unidos
(EUA), equivalendo a 1.500 a 2.500 eventos adversos deste tipo por ano.
Uma anélise de eventos sentinelas relatados pela Joint Commission (JC), dos
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EUA, entre 1995 e 2006, apontou que 13% dos eventos adversos relatados
devia-se a cirurgias em sitios errados. (BRASIL, 2013)

A fim de mudar esse cenério, a OMS criou um programa intitulado “O desafio:
cirurgia seguras salvam vidas” que tinha como objetivo melhorar a segurancga cirurgica e
reduzir o numero de mortes e complicagfes cirurgicas. [...] Tal desafio, foi estipulado por trés
principios, o da simplicidade, da aplicabilidade e de mensuragdo. Englobou dezenas de etapas
que devem ser otimizadas para cada paciente, criando 10 objetivos sédo: ( JUNIOR &EID,
2013)

1) A equipe operara o paciente certo e o local cirargico certo;

2) A equipe usard métodos conhecidos para impedir danos na administracdo de
anestésicos, enquanto protege o paciente da dor;

3) A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para perda de via aérea ou
de funcéo respiratoria que ameacem a vida;

4) A equipe reconhecera e estara efetivamente preparada para o risco de grandes
perdas sanguineas;

5) A equipe evitard a inducdo de reacdo adversa a drogas ou reacdo alérgica
sabidamente de risco ao paciente;

6) A equipe usara, de maneira sistematica, métodos conhecidos para minimizar o
risco de infec¢do no sitio cirdrgico;

7) A equipe impedird a retencdo inadevida de intrumentais ou compressas nas feridas
cirurgicas;

8) A equipe manterd seguro e identificara precisamente todos os espécimes
cirargicos;

9) Os componentes da equipe se comunicardo efetivamente e trocardo informagoes
criticas para a conducao segura da operacéo;

10) Os hospitais e os sistemas de salde publica estabelecerdo vigilancia de rotina
sobre a capacidade, volume e resultados cirdrgicos;

Os problemas relacionados com a seguranca cirargica sdo bem conhecidos nos paises
desenvolvidos bem como nos paises em desenvolvimento. Entretanto, nos paises em
desenvolvimento, alguns fatores contribuiem para a dificuldade de sua implementacdo como:
deficiéncia na infraestrutura e falta de equipamentos adequados, os suprimentos e a qualidade

dos medicamentos ndo trazem confianca, as falhas na administracdo das organizacOes
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responséaveis e no controle de infeccbes, falhas durante o processo de capacitacdo dos
profissionais e um grave subfinanciamento. (BRASIL, 2009)

Pensando nisso, a OMS, em 2008, publicou uma lista de checagem para cirurgia
segura, um check list que foi desenvolvido mediante revisdes de praticas baseadas em
evidéncias, que buscavam identificar as causas mais comuns de danos ao paciente no periodo
perioperatorio. (PIRES et al 2013) Para que um procedimento cirdrgico seja realizado de
forma segura, muitos fatores estdo envolvidos como profissionais capacitados, ambiente,
equipamentos e materiais adequados para a realizacdo do procedimento, de acordo com a
legislacdo vigente, etc. (BRASIL, 2013)

Nesse sentido, em seu estudo Pires et al (2013) buscou elaborar e validar um
instrumento (check list) de intervencGes pré-operatorias pediatricas, relacionadas a Seguranca
dos paciente submetido a cirurgias. Vale ressaltar que é direito do familiar/cuidador obter
informacdes precisas sobre o estado de salde da crianca hospitalizada, entender o que esta
acontecendo e quais agdes serdo realizadas principalmente durante o processo cirdrgico, caso
isso ndo seja cumprido, vai de encontro com o que esta estabelecido no Estatuto da Crianca e
do Adolescente (ECA).

A escolha dos itens contidos no instrumento elaborado por Pires et al (2013),
objetivava promover uma maior chance de assertividade nas a¢des voltadas para a seguranga
do paciente pertinentes ao periodo pré-operatorio. Além disso, o fato de possibilitar a dupla
checagem pelos profissionais e pacientes, das acGes que serdo prestadas também propicia uma
seguranca ainda maior no que diz respeito ao procedimento realizado além de tornar a crianga
e a familia agentes ativos nesse tipo de agdes que buscam tornar esses procedimentos mais
seguros, com isso, 0 paciente se torna parte integrante do processo, sendo capazes de
compreender o cuidado que a ele esta sendo prestado.

Apesar dos beneficios comprovados da efetividade do checklist voltado para a
prestacdo da assisténcia em saude, ele ainda ndo é realizado de forma répida conforme é
observado em outros campos. Para Pires et al (2013), o checklist nada mais é do que um
instrumento que colabora com algumas etapas importantes durante o preparo pré-operatérios
afim de que sejam realizadas, além disso, fornece subsidios que promovem a informacéo do
paciente e familia a cerca da sua relevancia no processo de cuidado, bem como a checagem da
execucéo das atividades.

A ANVISA por sua vez, elaborou um protocolo que trata especificamente das
recomendacdes a cerca da utilizacdo sistematica da Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura,

tal listagem serve como uma estratégia afim de reduzir o risco de incidentes cirurgicos.
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Existem evidéncias de que a Lista de Verificacdo de Cirurgia Segura reduz
complicagdes e salva vidas. Estudo realizado em oito paises encontrou uma
reducdo de 11% para 7% da ocorréncia de complicacbes em pacientes
cirrgicos e uma diminuicdo de mortalidade de 1,5% para 0,8% com a
adocdo da lista de Verificacdo. Um estudo holandés mostra uma queda nas
complicacBes entre pacientes cirargicos de 15,4% para 10,6% e da
mortalidade de 1,5% para 0,8%. (BRASIL, 2013)

Tal lista é divide a cirurgia segura em trés fases, a primeira antes da inducgéo
anestésica, a segunda antes da inciséo cirdrgica e por fim, antes do paciente sair da sala de
cirurgia. Em cada uma dessas fases, o profissional responsavel pela Lista de Verificacdo deve
confirmar se a equipe realizou todas as tarefas antes de se dar continuidade para a préxima
etapa, caso ndo ocorra, 0 procedimento é interrompido e o paciente permanece em sala até que
uma solucéo seja encontrada. (BRASIL, 2013)

No que diz respeito a seguranca do paciente pediatrico, a ideia de se ter um
acompanhante durante o processo de internacdo de uma crianga vem para promover entdo a
cultura de seguranca do paciente durante a hospitalizacdo infantil. Isso de certa forma
contribui para o alcance de resultados, promovendo uma maior qualidade na assisténcia visto
que tanto os pacientes quanto os familiares informados podem promover a sua prépria
seguranca. (PIRES et al, 2013)

A importancia de comunicacdo efetiva entre a equipe e os familiares, traz ao familiar,
uma certeza de que a assisténcia que esta sendo prestada a crianga esta sendo realizada de
forma segura e correta para aquela situacdo, seja informando o procedimento cirirgico que
sera realizado ,seja pelo cuidado prestado a crianca internada em uma unidade pediatrica.

Nesse ponto, Pires et al (2013) afirma que para os acompanhantes, a assisténcia
prestada € considerada segura e de qualidade para a crianca hospitalizada quando esta inclui
intencBes da equipe de saude como, cuidado individual de qualidade, a pontualidade, a
higienizacdo das maos e dos instrumentos de trabalho, a sensatez e visdo critica dos
profissionais, bem como a facilitacdo do acesso as informacgdes da crianca, permitindo assim
uma compreensdo maior dessas informacgdes. Tais a¢Ges juntamente com a comunicacao
efetiva trazem resultados significativos para a seguranca da crianga hospitalizada.

Com isso, tem-se a comunicagdo ativa dentro dos servigos de saude, um dos fatores de
controle da qualidade do cuidado prestado aos pacientes, tanto para os adultos, quanto para as
criangas. E, portanto, considerado um fator de competéncia diaria dos profissionais de sadde
como um todo, visto que é pode ser utilizado como um indicador no processo terapéutico.
(SILVA T. etal 2012)
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Em algumas unidades que se pde em prética a cultura de seguranca do paciente, o erro
é considerado parte integrante do processo, que tem a equipe, 0s paciente, os familiares e a
prépria instituicdo corresponsaveis em reconstruir um sistema adequado de gerenciamento de
risco. (PIRES et al, 2013)

Um processo de grande complexidade como a deterioracdo do paciente demanda
tempo e esforgo em prol de resultados positivos e criagcdo de uma cultura fortemente enraizada
de seguranca do paciente. A intencdo de mudar essa cultura €, portanto, um processo
continuo, que ndo depende apenas de se mensurar as mudancas nas taxas de eventos adversos
raros, mas busca manter o controle de tais melhorias perante a uma atencdo continua.
(HAYES et al 2012)

Portanto, muita coisa precisa ser colocada em pratica a fim de promover a cultura de
seguranca do paciente pediatrico. O que mais é noticiado hoje em dia na midia sdo casos de
eventos adversos associados a pratica cirirgica. Mesmo com avanco das tecnologias
utilizadas nesses procedimentos, 0 medo ainda permeia a mentalidade da populacdo e isso se
agrava ainda mais quando falamos de cirurgias pediatricas.

A crianca como ja foi dito anteriormente é um ser fragil, que apresentam certas
peculiaridades, com isso, é de suma importancia, e nesse ponto eu concordo com Pires, a
criacdo de um checklist a fim de aperfeicoar, prevenir possiveis erros que possam acarretar
um evento adverso. A assisténcia presta a crianca hospitalizada, portanto deve ser norteado

por praticas seguras a fim de proporcionar um bem estar a ela e aos familiares.

4.2.2 Contribuicdes do estudo

Conforme ja foi demonstrado, as criangas sdo consideradas a clientela mais
vulnerdvel a erros cometidos pelos profissionais de enfermagem durante a assisténcia
prestada. Além disso, foi possivel observar que ndo existem protocolos, diretrizes que

abordem a seguranca do paciente em pediatria.

Com isso, buscamos elaborar uma tecnologia educativa informativa a cerca da
seguranca do paciente pediatrico. Para tanto, observamos que alguns autores utilizados nesse
estudo (14 artigos) elencaram algumas possiveis recomendacgdes para a seguranca da clientela
pediatrica. A partir dai, analisamos se essas recomendacOes estavam pertinentes para a
clientela pediatrica e elaboramos assim esse folder contendo recomendacfes para 0S
principais erros encontrados durante a nossa pesquisa, conforme pode ser observado no

apéndice desse estudo.
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5 CONCLUSAO

As criangas e 0s adolescentes apresentam certas peculiaridades que devem ser
levados em conta, como a idade, peso, a fragilidade, etc. No que diz respeito a seguranca do
paciente no contexto da crianca hospitalizada, a presente pesquisa evidenciou uma escassez de
publicacBes no contexto nacional, e das poucas encontradas, a maioria sdo baseadas em
evidéncias ja observadas com pacientes em geral, como erros de medicacdo, risco de
infeccdes , etc. Praticamente ndo foi encontrado nenhum artigo que abordassem a importancia

da identificacdo do paciente e nem relacionados as quedas.

Um fato que ficou marcante nessa pesquisa esta relacionado ao tipo de erro que mais
acomete a clientela pediatrica hospitalizada. Das 14 obras selecionadas, (50%) abordavam os
erros de medicacdo. Isso deixa clara a necessidade de novas pesquisas que abordem
estratégias que visem minimizar esse tipo de erro. Os principais erros de medicacdo
identificados foram o de omissdo, prescricdo, preparacdo, dose e a administracdo do farmaco.
Como a enfermagem é a principal ferramenta nesse processo, cabe a nds, atentar para certos
cuidados tanto no preparo, como na administracdo desses medicamentos.

Outro ponto identificado nas obras selecionadas diz respeito falta de notificacdo do
erro tanto para a equipe quanto para o familiar da crianca hospitalizada. E de grande
importancia a notificacdo do erro, independente do grau de dano que ele possa acarretar no
paciente. As subnotificacGes por parte dos profissionais envolvidos vao de encontro com o
que ¢ preconizado pela ANVISA. A maioria dos profissionais que comentem esses erros sente
medo de uma puni¢do mais severa como a demissdo do emprego. A notificagdo do erro é de
sumo importancia, visto que serve como um indicador para a assisténcia prestada, além disso,
guando um erro é comunicado, a chance de se conseguir reverte-lo é bem maior.

Com relagdo as infecgdes associadas ao cuidado em saude, ficou evidenciada nos

estudos selecionados, a importancia da higienizacdo das maos por parte dos profissionais de
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salde no decorrer da assisténcia prestada ao paciente pediatrico. Tal acdo muitas das vezes
passa despercebida pelos profissionais devido a grande demanda de trabalho, o quantitativo de
horas trabalhadas, baixo nimero de componentes da equipe e falta de infra-estrutura adequada
para realizacdo. As maos sdo consideradas a principal via de transmissdo de micro-
organismos, e as infeccBes associadas a ndo adesdo da pratica de higienizacdo das maos
podem ocasionar danos aos pacientes. .

Mediante a tudo que foi aqui discutido sobre reducdo de infecgdes hospitalares
associados ao cuidado em saude, evidenciou que todas as agdes de precaucdo dependem unica
e exclusivamente do profissional de enfermagem envolvido nesse processo. Cabe a cada um a
conscientizacdo sobre a importancia do processo a fim de garantir a seguranga do paciente
pediatrico hospitalizado. A instituicdo também tem um papel importante nesse processo, pois
precisa cada vez mais estimular e incentivar essas acdes de prevencdo, criando uma
infraestrutura adequada e nucleos de educagdo permanente.

A elaboracdo de programas e protocolos que visam a utilizacdo de acdes em prol de
uma cirurgia segura é de fundamental importancia no contexto da seguranca do paciente,
principalmente quando voltadas para os pacientes pediatricos. Quanto a essa questdo, ficou
clara que a criacdo e validacdo de um checklist para cirurgias pediatricas tém a funcdo de
guiar os profissionais envolvidos nesse processo garantindo assim, uma seguranga maior ao
familiar/cuidador de que o procedimento que esta sendo realizado é correto.

Com isso, a comunicacdo efetiva entre a equipe e o familiar/cuidador é de suma
importancia para que a cultura do paciente seja colocada em pratica. Essa comunicagdo
precisa ser limpa, eficaz e que traga tanto a equipe, quanto ao familiar a seguranga que eles
buscam quando entrega em nossas méaos a vida dos seus filhos.

Muitos dos eventos adversos relatados nos artigos selecionados tinham rela¢do com a
equipe de enfermagem, principalmente no que diz respeito a pratica assistencial, a falta de
conhecimento e muitas das vezes falta de vontade por parte do profissional para realizagao de
alguns procedimentos. Sabe-se que os profissionais de salide como um todo sdo responsaveis
direta e indiretamente pelo cuidado prestado, visto que suas acdes quando ndo calculadas
adequadamente, podem ocasionar algum dano ao paciente e assim, comprometer a seguranga
do mesmo. A atencdo constante e individual do profissional, ndo € o suficiente para se
garantir que a assisténcia prestada seja segura as criangas. Necessita-se também de uma
lideranca, sistemas de informacdo, a notificagdo de erros, a mudanca de comportamento, bem

como o envolvimento da familia e do paciente.
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Vale ressaltar que todos os protocolos criados pela ANVISA e que foram aqui
discutidos, ndo tem o foco voltado para a clientela pediatrica, mas sim, buscam dar diretrizes
para uma assisténcia segura como um todo, independente de ser pacientes adultos ou
pediatricos.

Nesse sentido, os protocolos aqui utilizados foram correlacionados ao cenario
pediatrico em questdo, que foi o foco do nosso estudo. Outro ponto importante identificado €
a ndo existéncia de uma politica publica voltada especificamente para a crianca hospitalizada,
existe apenas no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) o direito a saude. Com isso, fica
clara a necessidade da criacdo de protocolos e manuais voltados exclusivamente para a
clientela pediéatrica, devido as suas peculiaridades. Além disso, os protocolos aqui utilizados
sdo parte integrante do Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP).

Os protocolos e manuais que sdo elaborados com diretrizes e recomendacfes a serem
seguidas por profissionais e instituicdes a fim de promover agcdes que garantam a seguranca
do paciente geralmente, sdo documentos extensos e cansam o leitor. Pensando nisso, a
presente pesquisa objetivava elaborar uma estratégia educativa que facilitasse acessibilidade
dos profissionais envolvidos. Portanto, como produto oriundo dessa pesquisa, elaborou-se um
folder informativo com recomendacdes sugeridas pelos autores a serem seguidas em prol da
seguranca do paciente pediatrico, que se encontra nos apéndices da presente pesquisa.

Portanto, sabemos que muitas coisas precisam ser feitas e para tal, € necessario foco,
determinacéo e conscientizacdo dos profissionais envolvidos diretamente no cuidado prestado
as criancgas hospitalizadas. As ocorréncias adversas vao continuar acontecendo, mas quando se
programa acdes seguras que buscam a promocdo da saude dos pacientes, tendem a diminuir
com o tempo. As instituicdes e 0 governo também precisam adotar essa causa, debatendo a
reformulacdo de politicas puablicas que visam medidas para protecdo do pacientes
hospitalizados. As instituicdes de salde devem adotar diretrizes que promovam um trabalho
interdisciplinar colaborativo, buscando assim a seguranca do paciente e melhorias na
qualidade de saude, desenvolvendo assim uma cultura de seguranca do paciente atrelada ao

processo de hospitalizacdo infantil.
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8 APENDICES

8.1 APENDICE 1 - QUADRO RESUMITIVO

LILACS

LILACS

LILACS

LILACS

SCIELO

LILACS

LILACS

Erros de Medicagdo em
Pediatria: analise da
documentacéo de
enfermagem no
prontuério do pacinte.

Redesenho de atividade
da enfermagem para a
reducdo de erros de
medicacdo em pediatria.

Seguranga e protecdo a
crianca hospitalizada:
revisdo de literatura.

Revelagdo da ocorréncia
de erro de medicagdo em
unidade de cuidados
intensivos pediatricos.

Eventos adversos na
terapia farmacolégica
pediatrica: revisdo
integrativa da literatura.

A seguranca do paciente
nas circunstancias de
cuidado: prevencao de
eventos adversos na
hospitalizacéo.

Seguranca da crianca
hospitalizada na UT]I:
compreendendo 0s
eventos adversos sob a
Gtica do acompanhante

Identificar erros de
medicacéo por meio da
andlise de prontudrios dos
paciente.

Verificar as atividades de
enfermagem para a
reducéo de erros de
medicacdo em trés

unidades pediatricas de um

hospital universitario.

Identificar a producdo do

conhecimento sobre a
tematica da seguranca,
prote¢do e violéncia a
crianca hospitalizada, no
periodo de 1997 a 2007
Descrever a ocorréncia de
comunicagdo do erro de
medicacao a equipe e
familia em uma unidade de
cuidados intesivos
pediatricos para o
atendimento de pacientes
oncolégicos.

Identificar as evidéncias
disponiveis sobre 0s
principais eventos
adversos relacionados a
medicamento na clientela
pediétrica e propor
estratégias para a reducao
dos mesmos.

Analisar como as
acompanhantes/cuidadoras
e profissionais de saude
reconhecem os eventos
adversos nas circustancias
do cuidado.
Descrever os eventos
adversos identificados pelo
familiar/cuidador em uma
Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica
(UTIP)

Portugués

Portugués

Portugués

Portugués

Portugués

Portugués

Portugués

2005

2007

2009

2010

2011

2012

2012
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Brasnelra
de
Enfermage
m
(REBEN)
Rev.
Brasileira
de
Enfermage
m
(REBEN)
Rev.Latino
-americana
de
Enfermage
m

Rev.
Brasileira
de Terapia
Intensiva.

Rev.
Brasileira
de
Enfermage
m
(REBEN)

Rev.
Latino-
Am.
Enfermage
m

Rev.
Eletronica
de
Enfermage
m



LILACS

LILACS

MEDLINE

LILACS

LILACS

LILACS

Método Bundle na
reducdo de infeccdo de
corrente sanguinea
relacionada a cateteres
centrais: Revisao
Integrativa

Seguranca na
administracéo de
medicamentos em

pediatria.

A multicenter
colloborative approach
to reducing pediatric
codes outside the ICU

Higienizacdo das médos
e a seguranca do
paciente pediatrico.

Cirurgia segura em
pediatria: elaboragdo e
validacéo de checklist de
intervencdes pré-
operatdrias.

Assertividade e tempo
de permanéncia de
cateteres intravenosos
periféricos com insercéo
guiada por
ultrassonografia em

Identificar intervencGes
baseadas em evidéncias
gue compdem o método
bundle, desiguinados a
reducdo de infeccdo de
corrente sanguinea
relacionada ou associada a
cateter intravenoso central.

Apresentar aspectos
relevantes do sistema de
medicacéo e
recomendagdes para a
reducéo de erros de
medicagdo em criancas,
com fundamentagdo nos
principios da seguranca do
paciente em pediatria.
Estudo com o objetivo de
diminuir a taxa de cddigos
pediétricos fora da UTI em
50% e melhorar a paciente
pontuacao cultura de
segurancga de 5 pontos
percentuais.
Avaliar se a higienizacao
das méos realizadas antes
do preparo e da
administracéo de
medicamentos e
fluidoterapia pelos
profissionais de
enfermagem segue as
diretrizes estabelecidas
pela Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e
Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria
(ANVISA).
Elaborar e validar um
checklist de intervencdes
pré-operatdrias pediatricas,
relacionadas a seguranca
do paciente submetido a
cirurgias.

Verificar se a
ultrassonografia vascular
(USV) aumenta a
assertividade na utilizagdo
do cateter intravenoso
periférico e o tempo de

Portugués

Portugués

Inglés

Portugués

Portugués

Portugués

2012

2012

2012

2013

2013

2013

72

Rev.
Galcha de
Enferamge

m

Acta Paul
Enferamge
m

Pediatrics

Ciencia y
Enfermeria
XIX

Rev.
Latino
Am.
Enfermage
m

Rev. Esc.
de
Enfermage
m da USP



LILACS

criangas e adolescentes.

InteragOes farmaco-
alimento/nutriente
poteciais em pacientes
pediatricos
hospitalizados.

permanéncia do cateter
guando comparado ao
método tradicional de
puncéo.
Investigar as possiveis
interacGes entre
medicamento e
alimentos/nutrientes na
unidade de pediatria em
um hospital piauiense.

73

Portugués 2013 Rev. de

Ciéncias
Farmacéuti
cas Basicas

e
Aplicadas
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8.2 APENDICE 2 - FOLDER INFORMATIVO

Principios da Seguranca do Paciente em
Pediatria

% Atuar em equipe a fim de criar ambientes de
pratica seguros e prevenir a ocorrénda de erros.

4 Enfocar a abordagem sistémica para a promogao
da seguranca do padente, prevencio de erros e
elaborar sistemas para identificar os erros e
possibilitar que se aprenda com eles.

% Explorar problemas reladonados aos erros de

dose em pediatia, em espedal devido a
complexidade de seu calculo.

4 Diredonaragdes espedficas voltadas a seguranca
do padente em pediatria e desenvolver guias de
cuidado a fim de coordenar agdes de intervencao
para a promocao da seguranca desse grupo.

4 Exigir das industrias farmacéuticas que os
medicamentos nao tenham nomes pareddos nem
sons de nomes parecdos.

< Incentivarainclusdo de padentes pediatricos em
estudos clinicos de novos farmacos.

% Implementar praticas seguras de medicacdao com
base em recomendagdes dentificas.

< Conduzir pesquisas de analise dos erros em
pediatia a fim de identificar estratégias de

intervencao.
Fonte: LANNON £t al (2001) apud HARADA £t al (2012)
gLal sty

Fontes:
Miller et al, 2007 apud HARADA et al, 2012
Silva F. et al, 2013
BRACHINE et al, 2012
PIRES et al, 2013

SEGURA A CLIENTELA PEDIATRICA

+

QUALISEG

ENFERMAGEM - UFF

Soares Ramalho
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Recomendacies para reducdo de erros de

Recomendacoes para o reducdio do indice de

medicacdo em criangas

Realizacio de treinamento constante da equipe
deenfermagem.

"Realizacio da prescrico de enfermagem

quanto &os cuidados para administracéo,

monitoramento & acompanhamento dos

resultados da terapia medicamentosa na
Crianga.

Implantacio de tecnologias para calculo da
dosagem de medicamentos (Ex. : sistemas
informatizados com checagem de caloculo de
dosas).

Treinamento dos profissionais de salds quanto
3 prescricio de medicamentos, rotulagem,
distribuicao, administracio & monitoramento.

Facilitacio dos meios de comunicacio entre os
componentes da equipe de salde.

infeccéio hospitalar

Higienizacdo das Mdos

Fornecer condigbes adequadas aos
funcionarios que prastam o cuidado diario ao
pacientes, de modo a alterar
significativamente o quadro encontrado
naguela realidade.

Fomentar um maior uso do alcool gel pelos
profizsionais como forma eficaz de higienizar
5 M&0s.

Promocio de cursos de capacitacio e
qualificacdo aos profizsionais para que
possam realizar a técnica de higienizacao das
m&os de maneira correta.

F:zmwﬂ.% de uma estrutura de trabalho
adequada aos profissionais atuantes,
fornecendo locais equipados com pias e
dispensadores de aloool-gel de facil acesso.

Insercéio de Cateter

Higiznizacdo das mdos antes da manipulagdo
do cateter;

Gluconato de clorexiding como antisseptico
para preparo da pele;

Barreira maxima de precaucdo durante a
insercdo do cateter central;

Curative transparente estéril para cobertura
do dispositivo, com troca sempre que sujg,
umido ou soltog

Uso de cateteres impregnados com
antibidticos ou antisseptico;

Revisdo diarda da necessidade de uso do
dispositive com sua remocdo imediata
quando nao mais essendal;

Educacdo da equipe;

Lista de checagem do procedimento para
auditoria dos procedimentos.

Recomendagdes para uma cirurgia segura

em ickria

Criagdo de um checklist como instrumento
rapaz de colaborar para que algumas
etapas importantes do preparo pre-

operatdrio sejam realizadas.




