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RESUMO

Estudo de natureza qualitativa, exploratorio-descritiva, que teve como objetivo conhecer a
percepcdo da Equipe de Enfermagem sobre os fatores de risco que podem interferir na
segurancga do paciente pediatrico durante sua hospitalizacdo em uma unidade de internagéo
pediatrica e os metodos de barreiras para minimizar. A pesquisa foi desenvolvida em um
Hospital Universitario da regido Sul do Brasil, tendo como participantes a equipe de
enfermagem. Os critérios de inclusdo dos participantes no estudo foram atuar na equipe de
enfermagem da unidade de internagdo ha no minimo um ano, estar trabalhando no periodo da
coleta e aceitar assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios de excluséo
foram ser funcionario da unidade ha menos de um ano, estar de férias, atestado ou licenca no
periodo da realizacdo das entrevistas e recusar-se a assinar o termo de consentimento. Os
dados foram coletados nos meses de setebro e outubro de 2012, por meio de entrevista semi-
estruturada. Anteriormente ao inicio das entrevistas foi realizado um pré-teste do questionario
com dois enfermeiros e um técnico de enfermagem, para que posteriormente o instrumento
fosse aprimorado. As entrevistas foram agendadas previamente com o0s participantes e
gravadas com o consentimento dos mesmos. Cabe ressaltar que o anonimato dos participantes
foi respeitado, utilizando-se letras e nimeros para as entrevistas. Ap6s a transcricdo das
gravacdes, os dados foram analisados por meio do Modo Operativo de Minayo (2010),
seguindo as seguintes etapas: pré-analise, exploracdo do material, tratamento dos resultados
obtidos e interpretacdo. A categorizacdo das entrevistas possibilitou que elas fossem
classificadas dentro das areas abordadas no “Summary of the Evidence on Patient Safety:
Implications for Research” (2008). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal de Santa Catarina, sob parecer n°® 108.551. Os resultados foram obtidos
através de dois manuscritos. O primeiro trata-se da percep¢do da equipe de enfermagem a
cerca dos fatores de risco que podem comprometer a seguranca do paciente pediatrico e
métodos de barreira para minimizé-los. O segundo manuscrito busca relacionar as percep¢des
da equipe de enfermagem com as prioridades de pesquisa em seguranca do paciente trazidas
pela OMS em 2008 na publicagao “Summary of the Evidence on Patient Safety: Implications
for Research”. Conclui-se que os profissionais percebem apenas fatores de risco
constantemente presentes em seu cotidiano. As categorias de fatores de risco que a equipe de
Enfermagem mais percebe sdo a terapia medicamentosa, a identificacdo do paciente, as
competéncias profissionais e o ambiente fisico. A capacitacdo dos profissionais,

principalmente em relagdo a medicacéo, e a conferéncia dos cinco certos sao os métodos de



barreira mais citados. Estabeleceu-se uma relacdo entre as categorias reconhecidas como
fatores de risco e as areas de prioridade em pesquisa da publicagdo da OMS. Recomenda-se a
aplicacdo deste estudo em outras instituicdes, para uma visdo amplificada das percepcbes dos
profissionais de enfermagem sobre os fatores de risco a seguranca do paciente pediatrico e

validag&o dos resultados.

Descritores: Enfermagem Pediatrica, Seguranca do Paciente, Fatores de Risco, Equipe de

Enfermagem.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia ao paciente, principalmente no ambiente hospitalar, oferece inimeros
riscos. As inovacOes tecnologicas, o ambiente propenso a distracdo, a alta demanda de
pacientes, a carga de trabalho elevada e o tempo restrito para a realizagdo das atividades
favorecem o aumento da probabilidade de ocorréncia de falhas e acidentes, que podem
acarretar em prejuizo ao paciente assistido (RALSTON; LARSON, 2005).

Prezar a seguranca do paciente € reduzir 0s riscos e suavizar atos que sejam
considerados ndo seguros dentro do sistema de assisténcia a satde, assim como alcancar bons
resultados frente a situacdo clinica do paciente por meio de um cuidado qualificado e
humanizado (NETO, 2006). O risco pode ser definido como a probabilidade de um incidente
ocorrer, podendo ou ndo acarretar em resultados adversos (LIMA, 2008).

O desafio de reduzir os riscos associados ao processo de hospitalizacdo vem desde a
época do médico hungaro Semmelweis (1847), que, apo6s longos estudos, identificou o
principal motivo da alta taxa de mortalidade materna-fetal em uma Clinica Obstétrica do
Allgemeine Krankenhaus. O médico atribuiu as mortes a infeccdo provocada por
microorganismos transmitidos pelas maos dos profissionais que atendiam as parturientes,
sendo assim, implantou a higienizacdo das maos com &cido cldrico para todos, sem excecdo,
entre o atendimento de cada paciente. Com os resultados obtidos apds a implantacdo desta
norma, foi observada a reducdo significativa na taxa de mortalidade do grupo investigado.
(OLIVEIRA e FERNANDEZ, 2007)

No ambito da Enfermagem, em paralelo, Florence Nigthingale (1820-1910), com sua
visdo a frente de seu tempo, priorizava o fornecimento de um ambiente limpo, estimulador
para a promocao e a recuperacao da saude, acreditando que esse fator seria o diferencial em
seu trabalho (HADDAD e SANTOS, 2011). Nigthingale adotou critérios inovadores na area
da higiene hospitalar, com a introdugdo do uso de desinfetantes e isolamento de pacientes de
acordo com o tipo de ferida e etiologia, prevenindo a causa mais comum de mortes na época e
promovendo um ambiente terapéutico seguro ao paciente (SEIFFERT et al., 2011).

Em 1999, a publicagdo pelo Institute of Medicine, nos Estados Unidos da Ameérica
(USA), de To Err is Human (Errar € Humano), revelou que no pais ocorriam de 44.000 a
98.000 mortes anuais decorrentes de erros do sistema de saude e, que, as injurias provocadas
pelos eventos adversos preveniveis movimentavam entre 17 e 29 bilhdes de dolares todos os
anos. A partir disto, o termo seguranca do paciente tornou-se mundialmente conhecido e

almejado (WHO, 2010). A qualidade do atendimento, prezada pelos usuarios e
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consequentemente pelos gestores, esta relacionada diretamente & seguranca da assisténcia
oferecida. Por este motivo, o tema entrou para as pesquisas internacionais e nacionais e tem
sido vastamente defendido e explorado (GHANDI; KAUSHAL et al., 2004)

Em 2004, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) criou a Alianca Mundial para a
Seguranca do Paciente. Dentro dela, procurou elaborar programas que tem como foco
sensibilizar e mobilizar os profissionais de salde e a populagéo para a busca de solugdes que
promovam a seguranca do paciente (OMS, 2009). Junto a The Joint Comission e sua
representante Joint Comission International, em 2008, elaborou um plano com seis metas que
tem como proposito promover melhorias em areas prioritarias do atendimento em salde,
como: identificar os pacientes corretamente; melhorar a efetividade da comunicagéo entre os
profissionais da assisténcia; melhorar a seguranca de medicacGes de alta vigilancia; assegurar
cirurgias com local de intervencdo correto e paciente correto; reduzir os riscos de infeccdes
associadas aos cuidados de saude; e reduzir o risco de lesdes ao paciente decorrentes de
quedas (TJC; 2012).

Assim, a Alianca Internacional para a Seguranca do Paciente, junto a OMS, realizou
estudos que visavam identificar quais areas eram prioritarias em Seguranca do Paciente, e que
necessitavam de mais pesquisas e desenvolvimento de acGes para o alcance de melhorias,
tanto em paises desenvolvidos quanto nos com a economia em transicdo ou em
desenvolvimento. Com os resultados destas pesquisas lancou, no inicio de 2008, um
documento intitulado “Summary of the Evidence on Patient Safety: Implications for
Research” (Sumario das Evidéncias em Seguranca do Paciente: Implicacfes para a Pesquisa),
que apresentou 23 topicos abordados dentro da classificacdo em 3 sessdes: resultados dos
sistemas de salde ndo seguros; fatores estruturais que contribuem para um cuidado néo seguro
e processos que contribuem para um cuidado ndo seguro, que, de acordo com 0s expertises
que participaram das pesquisas, necessitavam ainda de atencdo e desenvolvimento de
pesquisas e estrategias em seus campos, afim de promover a seguranca do paciente em nivel
mundial (WHO, 2008).

No Brasil, em 2007, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) elaborou
uma proposta que visa a melhoria da qualidade no atendimento hospitalar, nos moldes do
projeto da Alianca da OMS (ANVISA, 2008).

Em maio de 2008, surge a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente —
REBRAENSP, que visa fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade no
pais. O trabalho da Rede foi difundido por meio dos pélos estaduais e municipais, sendo um

em Santa Catarina (SEPAESC), com a funcdo de divulgar os conceitos de seguranca do
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paciente, incentivar a criacdo e participagcdo de enfermeiros em comités de seguranca do
paciente e a instituir atitudes e iniciativas para promover a seguranca do paciente
(CASSIANI, 2010).

Em 2010, atentando para a importancia do tema e seu impacto no pais, o Conselho
Regional de Enfermagem de S&o Paulo elaborou uma cartilha, intitulada 10 Passos para a
Seguranca do Paciente”, onde aborda as areas criticas do atendimento ao paciente e formas de
como diminuir os riscos durante a realizacdo dos trabalhos (COREN-SP, 2010).

As acles para a Seguranca do Paciente na assisténcia em saude sdo importantes, pois
reduzem a incidéncia de erros e danos, diminuem o tempo de tratamento e hospitalizacao,
melhoram ou mantém o status funcional do paciente, além de aumentarem sua sensacdo de
bem-estar (POTTER e PERRY, 2007).

Os erros ou incidentes sdo falhas nao intencionais que podem ocorrer por omissao,
ou seja, a ndo realizagdo de uma acdo correta, ou por comissdo, que é a pratica de uma acao
incorreta (OMS, 2009). Sdo caracterizados como eventos ou circunstancias que podem
acarretar em dano desnecessario ao paciente (NETO, 2006). Quando provocam danos, Sao
chamados eventos adversos, que podem ser definidos como "injurias nao intencionais
decorrentes da atencdo a saude, ndo relacionadas a evolugdo natural da doenca de base, que
ocasionam lesbes mensurdveis nos pacientes afetados e/ou prolongamento do tempo de
internacao e/ou 6bito" (ZAMBOM e GALOTTI, 2011).

Os incidentes, e em especial 0s eventos adversos, sinalizam a presenca de falhas
relacionadas a seguranca do paciente, dimensionando a magnitude dos problemas referentes a
qualidade da atencéo nos diferentes servigos, e fornecem valiosas informacdes, que devem ser
estudadas para a construcdo de um sistema de satde mais seguro (ZAMBOM; GALOTTI,
2011).

Estudos internacionais envolvendo pacientes internados mostraram que 0s eventos
adversos acometem de 2,9 a 16,6% das internagdes hospitalares. Quando se fala em
incidentes, revelaram taxas ainda maiores, podendo atingir até 60% das admissdes
hospitalares. Destes, 0s passiveis de prevencdo, ou seja, decorrentes de erros evitaveis,
corresponderam a aproximadamente metade dos episddios. A maior parte dos eventos
adversos acarretou incapacidades leves, entretanto, 4,9 a 13,6% destes eventos contribuiram
para a morte dos pacientes (DAUD-GALLOTI; NOVAES et al., 2005; DAUD-GALLOTI;
NOVAES et al., 2006)
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Estima-se que a probabilidade de ocorréncia de erros com potencial para causar
danos seja trés vezes maior em criancas hospitalizadas do que adultos na mesma situacéo,
devido a diferencas fisiologicas e metabdlicas do organismo. (KAUSHAL; BATES, 2001).

A American Academy of Pediatrics, em parceria a Agency for Healthcare Research
and Quality, realizou o estudo "The Learning from Errors in Ambulatory Pediatrics”, e
encontrou 147 erros decorrentes de 14 préticas do atendimento em salde em um periodo de 3
meses. Os erros mais comuns foram relacionados ao tratamento médico (37%), seguidos por
erros na identificacdo dos pacientes (22%) e erros em cuidados preventivos, como:
imunizacBes (15%); testes diagnosticos (13%); comunicacdo (8%); e outras causas menos
frequentes. Dentre os erros de tratamento médico, 85% foram erros de medicacéo,
relacionados a prescricdo incorreta, a ndo prescri¢cdo, a administracdo, a transcricdo e a
dispensacdo do medicamento (MOHR et al., 2004).

Estudo realizado em hospitais dos Estados do Colorado e Utah, nos Estados Unidos,
analisou 3.719 prontuérios de pessoas com idade entre 0 e 20 anos, hospitalizadas no ano de
1992. Nos resultados, expuseram que 1% das criancas foram vitimas de eventos adversos
durante a hospitalizacdo, sendo 0,6% desses eventos preveniveis. Como concluséo,
apresentou que partindo do principio que 7 milhGes de criancas sdo hospitalizadas por ano nos
Estados Unidos, 70.000 experienciam erros na assisténcia hospitalar, e que aproximadamente
42.000 desses erros poderiam ser de alguma forma prevenidos. Relata ainda, que no ano de
1992, entre 1.200 e 2.100 criancas tiveram seu tempo de internacdo prolongado ou algum
déficit de saude devido aos erros (WOODS et al., 2005).

No Brasil, pesquisa realizada por Harada et al. (2003) em uma Unidade de Cuidados
Intensivos Pediatricos de um Hospital Universitario em S&do Paulo, identificou 113
ocorréncias de eventos adversos, com 38 pacientes, entre 0 e 17 anos; sendo a média de 2,9
ocorréncias por crianga. A pesquisa detalhou ainda que aproximadamente 23 das 38 criancas
foram vitimas de um a trés erros durante a assisténcia hospitalar; sendo que 6 criancas
sofreram de quatro a seis erros, 2 mais de seis e uma das criangas passou por onze eventos.

Diante do exposto, a abordagem da tematica € relevante por possibilitar a percepcéo
dos profissionais de enfermagem sobre os fatores de risco existentes, como também, as
possiveis barreiras que podem ser implantadas no intuito de promover a seguranca do paciente
pediatrico e sua familia no processo de hospitalizacéo.

A partir disto, a questdo norteadora deste estudo foi:
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Qual a percepgédo da equipe de enfermagem quanto aos fatores de risco que podem
interferir na seguranca do paciente pediatrico durante o periodo de hospitalizagdo em uma

unidade de internacéo pediatrica de um Hospital Universitario da regido sul do Brasil?
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2 OBJETIVO GERAL

Conhecer a percep¢do da Equipe de Enfermagem sobre os fatores de risco que
podem interferir na seguranca do paciente pediatrico durante sua hospitalizacdo em uma

unidade de internacdo pediatrica e os métodos de barreira para minimiza-los.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Os subsidios tedricos sobre o tema foram levantados por meio das bases de dados
Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Base de Dados de Enfermagem (Bdenf),
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Publicacdes Médicas
(Pubmed) e Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (Cinahl), utilizando-se
as seguintes palavras-chave: risco, evento adverso, seguranca do paciente e seguranca do

paciente pediatrico. Além dos artigos, livros também foram consultados.

3.1 Seguranca do Paciente

As acdes em seguranca do paciente visam minimizar 0s riscos que possam prejudicar
0 paciente durante o atendimento em satde (OMS, 2009).

No ano de 1999, ao publicar To err is human: Building a Safer Health System, o
Instituto de Medicina dos Estados Unidos provocou a reflexdo mundial sobre o tema
seguranca, e mostrou a necessidade que os sistemas de salde tém de repensar sobre suas
praticas de assisténcia (OMS, 2009). Durante a Assembléia Mundial em Saude, em 2002, a
OMS comecou sua mobilizacdo para a seguranca do paciente e a melhora da qualidade da
assisténcia. Em 2004 criou a World Alliance for Patient Safety (Alianca Mundial para
Seguranca do Paciente), voltada para o desenvolvimento de politicas e praticas para promover
a seguranca do paciente em todos os paises membros da OMS (OMS, 2009).

A criacdo da Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente foi um importante passo
na busca dos paises desenvolvidos para melhorar a seguranca dos cuidados em saude. Na
época, eram escassos 0s financiamentos para pesquisas dentro dessa proposta, inicialmente
vista como uma ameaca aos prestadores de servicos em salde. Os objetivos iniciais do
programa basearam-se em deliberacdes discutidas em eventos importantes do ramo de saude
realizados nos anos de 2003 e 2004 em Londres e Dublin, que definiram seis areas focais de
atuacdo: tornar a seguranca do paciente foco de preocupacdo a nivel mundial; envolver os
pacientes e os consumidores do servigo na propria seguranca; desenvolver uma taxonomia
especifica para seguranca do paciente; incentivar pesquisas na area; elaborar solucGes para
diminuir os riscos oferecidos pelo servico e melhorar a seguranca do paciente; e incentivar a
notificagcdo, transformando-a em aprendizado para aumentar 0 conhecimento e

consequentemente a seguranca dos pacientes (WHO, 2005).
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Em 2008 a WHO langa um documento intitulado “Summary of the Evidence on
Patient Safety: implications for research”, que veio a cumprir uma das areas focais da alianca,
que era a de incentivar pesquisas na area.

Em 2009, por meio de um grupo de especialistas em seguranca do paciente (Drafting
Group), divulgou resultados que contemplaram mais uma das &reas focais da Alianca, a
publicacdo intitulada “The Conceptual Framework for the Internacional Classification for
Patient Safety” (Estrutura Conceitual para a Classificacdo Internacional para a Seguranca do

Paciente).

Conceptual Framework for the
International Clazssificat'lon for Patizent Safety
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Figura 01: Conceptual Framework for the Internacional Clasification for Patient Safety
Fonte: http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/conceptual_framework/

A estrutura serviu como base para a criagdo de uma taxonomia propria para a
temética e padronizou os conceitos e registros em segurancga do paciente. Foram criadas 10
classes, envolvendo 48 fatos chaves essenciais para facilitar o entendimento e a transferéncia
de informacdes relevantes sobre erros ocorridos em saude. A Classificacdo Internacional para

a Seguranca do Paciente (ICPS) visa proporcionar uma compreensdo razoavel do mundo da



seguranca do paciente e de seus principais conceitos, para que as classificagdes regionalistas

possam ser relacionadas (OMS, 2009; BOHOMOL e DENSER, 2010).

Quadro 1. Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente

Classificacdo Internacional para a Seguranca do Paciente (ICPS)

1. Tipos de Incidente
Administracéo clinica
Processo clinico/ Procedimentos
Documentagéo
Infeccdo hospitalar
Medicacdo/ Fluidos endovenosos
Hemoderivados
Nutricao
Gases/ Oxigénio
Equipamento médico
Comportamento
Acidentes com o paciente
Estrutura

Gerenciamento de recursos/ Organizacional

2. Resultados do Paciente
Tipo de Dano
Impacto Social/Econdmico
Grau de Dano

3. Caracteristicas do paciente
Danos demogréaficos do paciente
Razes para admissao

Outros diagnésticos/procedimentos

4. Caracteristicas do Incidente
Origem do incidente
Descoberta do incidente

Registro/notificagdo do incidente

5. Fatores Contribuintes/Perigos
Atencéo Primaria
Instituicao de assisténcia a comunidade
Saude Mental
Reabilitacdo
Casa de repouso
Hospital geral
Farmacia Comunitaria
Cuidado domiciliar
Servicos de Remogéo
Dentista

Outros

6. Resultados Organizacionais
Fatores Humanos
Fatores do paciente
Fatores ocupacionais/ambientais
Fatores organizacionais/servicos
Fatores externos

Outros

7. Deteccéo

8. Fatores mitigantes
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Pessoas envolvidas Dirigido ao paciente
Processo Dirigidos ao staff
Dirigidos a organizacédo
Dirigidos a um agente

Outros
9. Acdes de melhora/Contec¢ao 10. Acbes adotadas para reducdo do risco
Realacionadas ao paciente Fatores relacionados ao paciente
Relacionadas a organizagdo Fatores relacionados ao staff

Fatores organizacionais/ambientais

Fatores relacionados ao agente-equipamento

Fonte: http://www.who.int/patientsafety/implementation/taxonomy/en/

Ainda em 2009, a WHO também atualizou e validou suas nove solucdes para ajudar
a minimizar os riscos do atendimento em saude, publicadas em 2007 e em teste até entdo. As
solucdes, elaboradas pela WHO e seu Centro Colaborador, foram divulgadas em varios sites
relacionados a salde para alcancarem visibilidade (WHO, 2011).

Com resultados alarmantes de pequisas revelando as inUmeras mortes de gestantes,
parturientes e rescém nascidos (287.000 mulheres morreram durante a gestacdo ou durante o
parto em 2010) o ultimo lancamento da WHO, divulgado em Novembro de 2012, foi o “Safe
Childbirth Checklist” (Checklist para o Nascimento Seguro). A edig¢do piloto do estudo
iniciou na India, para dar suporte a assisténcia das necessidades essenciais das parturientes do
pais. O instrumento foi desenvolvido seguindo uma metodologia rigorosa e testado em 10
paises da Africa e da Asia. Ele contém 29 itens, que enfocam as maiores causas de morte
materna (hemorragias, infec¢fes, distdrbios hipertensivos), problemas durante o parto
(assisténcia inadequada) e mortes neonatais (asfixia, infeccdes e complicacGes relacionadas a
imaturidade dos sistemas orgénicos). Estima-se que o estudo seja finalizado em 2016, quando
for aplicado em pelo menos 100 hospitais da india (WHO, 2012).

As atividades da WHO em prol da seguranca do paciente repercutem também no
Brasil. Em 2007, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) elaborou uma
proposta que visa a melhoria da qualidade do atendimento hospitalar, nos moldes do projeto
da Alianga da OMS (ANVISA, 2008).

No ano seguinte, grupos de enfermeiros brasileiros uniram-se para criar a Rede
Brasileira de Enfermagem e Segurancga do Paciente — REBRAENSP, estratégia adotada para
desenvolver a articulacdo e a cooperacdo entre instituicbes de salde e educagdo, com o

objetivo de fortalecer a assisténcia de enfermagem segura e com qualidade no pais. O trabalho
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da Rede foi difundido através dos pélos estaduais e municipais (CASSIANI, 2010). O Pdlo de
Seguranca do Paciente em Santa Catarina (SEPAESC) promove a cultura de seguranca do
paciente no estado, por meio de cursos e eventos. Visa também, a promocéo de estratégias e o
desenvolvimento de acdes para medida e melhoria de processos nos ambientes da assisténcia
em salde, como indicadores de seguranca, nas instituicbes catarinenses. O polo SEPAESC
segue os encaminhamentos da REBRAENSP e também as diretrizes da OMS (UFSC, 2011).

Em 2010, o Conselho Regional de Enfermagem do Estado de S&o Paulo, visando
promover uma campanha pela seguranca do paciente e esclarecer a categoria quanto a
identificacdo de falhas possiveis de gerar erros no processo de trabalho, elaborou uma
cartilha, intitulada “10 Passos para a Seguranca do Paciente”, que contempla os principais
pontos que tem impacto direto na préatica assistencial de Enfermagem no Brasil, e elenca
medidas capazes de serem implantadas em diversos ambientes de cuidados para diminuir a
incidéncia dos erros. Os assuntos abordados no manual s&o a identificacdo do paciente, a
higienizagéo das maos - o cuidado limpo e cuidado seguro, as conexdes corretas de cateteres e
sondas, a cirurgia segura, a administracdo degura de sangue e hemocomponentes, 0 paciente
envolvido com sua propria seguranga, a comunicacdo efetiva, a prevencdo de queda, a
prevencdo de Ulcera por pressdo e a seguranca na utilizacdo de tecnologias (COREN-SP,
2010).

Outra iniciativa tomou como referéncia as solugdes para a seguranca do paciente
elaboradas pela WHO e divulgou ac¢des de hospitais brasileiros para promover a seguranca do
paciente, bastante semelhantes as recomendadas internacionalmente. O Instituto Proqualis,
Centro Colaborador para a Qualidade do Cuidado e a Seguranca do Paciente, vinculado ao
Instituto de Comunicacdo e Informacdo Cientifica e Tecnoldgica em Saude (lcict) da
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) uniu e divulgou um documento onde encontram-se 13
solucdes, seguidas no pais, para minimizar os fatores de risco no processo de assisténcia ao
paciente. Sdo elas: gerenciar medicamentos com aparéncia ou nome parecidos; identificar o
paciente (a0 menos duas formas); promover comunicagdo adequada durante a transferéncia de
responsabilidade do paciente; realizar o procedimento correto na parte correta do corpo;
controlar as solugdes eletroliticas concentradas; garantir a adequagdo da medicacdo em todo o
processo de cuidado; evitar conexdo errada de cateter e de tubo endotraqueal; usar uma Unica
vez dispositivo para injecdo; melhorar a higiene das méaos para prevenir infecgdes associadas
ao cuidado de saude; prevenir queda do paciente; prevenir Ulcera por pressdo; responder a
deteriorizacdo do quadro do paciente; comunicar resultados criticos de exames e prevenir

infeccdo da corrente sanguinea associada a cateterismo central (PROQUALIS, 2012).
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Apesar de alguns hospitais promoverem agbes visando a seguranca do paciente,
estudos nas instituicdes do pais mostram que a ocorréncia de eventos adversos nesses locais é
constante. Como € o caso de pesquisa realizada em uma Unidade de Tratamento Intensivo,
Unidades de Cuidados Semi-intensivos e Unidades de Internacdo de um Hospital privado de
Sao Paulo, em 2006, que objetivou quantificar os nimeros de eventos adversos ocorridos
nesses locais, caracteriza-los quanto a natureza e local, além de identificar as intervencdes
realizadas pelos enfermeiros apos o evento. Foi notificado o total de 229 eventos adversos;
predominaram os relacionados a sondagem nasogastrica (SNG) (57,6%), seguidos por queda
(16,6%) e administracdo de medicamentos (14,8%). As intervencdes de enfermagem foram
recolocacdo da SNG (83,3 %) e comunicagdo da ocorréncia ao médico nos casos de erros de
medicacdo (47,6%) e queda (55,2%) (NASCIMENTO; TOFFOLETO et al., 2008).

Pesquisa observacional, prospectiva, para determinar a incidéncia de eventos
adversos (EAs) em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, identificou que dos 218 recém-
nascidos, 183 (84%) apresentaram eventos adversos, correspondendo a 2,6 EA/paciente. Os
distdrbios mais frequentes foram os da termorregulacdo, em 29% dos casos; da glicemia, em
17,1%; e Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Salde (IRAS) de origem hospitalar,
representando 13,5% dos eventos. Alguns EAS apresentaram associagdo com peso de
nascimento (p < 0,05). O percentual de IRAS e a extubacéo ndo programada foi diretamente
proporcional ao tempo de internamento. (VENTURA; ALVES, et al., 2012).

A qualidade é uma das ancoras na assisténcia de enfermagem, o que reflete a
importancia de se priorizar 0 tema seguranca do paciente e o gerenciamento de riscos.
Propiciar a exposi¢do do paciente a situagdes de risco pode acarretar em aumento do tempo de
hospitalizacdo, em incapacidades funcionais temporérias ou permanentes e, em casos mais
graves, até em sua morte (RADUNZ e HOFFMANN, 2008).

No Brasil, hoje, programas de acreditacdo que abrangem principalmente a rede
particular de saude, como o Programa Brasileiro de Seguranca do Paciente , promovem a
sensibilizacdo dos gestores e trabalhadores para o tema, possibilitando a troca de informacées
sobre indicadores e erros entre 0s hospitais participantes, bem como o registro, em um banco
de dados Unico, dos incidentes ocorridos nas préaticas assistenciais. Novo, esse sistema de
registro dos dados parece uma esperanca para que futuramente o pais tenha acesso a maior
quantidade de resultados concretos da sua assisténcia a saude e consiga caminhar em direcéo

a uma cultura de seguranca (PBSP, 2012).



25

3.2 Cultura de Seguranca do Paciente

A cultura de seguranca € uma cultura de aprendizagem através da retroalimentacéo
de informacGes, onde a seguranca de uma organizacéo € prioridade. A organizacédo deve focar
em recolher o méximo de informagdo possivel a respeito dos erros que permeiam seu
desenvolmento, sem expor, acusar ou punir quem erra, e sim fornecendo subsidios para que
essas pessoas aprendam por meio dos erros (REASON, 1997).

Estudo realizado com a equipe de enfermagem em diferentes hospitais da rede
publica e privada, no estado do Rio de Janeiro, apontou a falta de conhecimento sobre o
significado de eventos adversos, além da ndo identificacdo e a auséncia de notificacdo de suas
ocorréncias, como fatores que podem encobrir as verdadeiras taxas de ocorréncia de eventos
adversos nas instituicdes (SILVA et al., 2011). Sem notificacdo, torna-se inviavel um trabalho
de aprendizagem com o0s erros como preveé a cultura de seguranca.

Como meio de deteccdo de erros e eventos adversos, o sistema de notificagdo é
necessario, pois permite que o profissional relate detalhadamente as circunstancias que
envolveram o evento. A identificacdo de eventos que resultaram em prejuizos ao paciente
durante a prestacdo de servicos hospitalares é relevante, pois acarreta em melhora na
qualidade do atendimento e seguranca aos pacientes através da revisdo constante das técnicas
e préaticas profissionais pelos 6rgdos reguladores da profissdo (BELELA et al., 2010).

Diversos fatores podem ser apontados para a nao notificacdo de eventos adversos
pela equipe de enfermagem durante a sua prestacdo de servico, como: dificuldade em
identificar os incidentes e/ou eventos adversos como sendo prejudiciais ao paciente; a néo
incorporacdo da notificagdo como rotina de trabalho; cultura de punicdo frente ao erro
cometido, existente nas instituicdes, e decorrente tendéncia a omissdao dos fatos (PAIVA e
BERTI, 2010).

A responsabilidade pelos erros ndo deve ser projetada diretamente nos profissionais,
mas sim no sistema em que estdo inseridos. Para que o ambiente de trabalho preze pela
seguranca do paciente, a instituicdo deve incentivar a educacdo permanente de seu pessoal,
por meio de programas de atualizacdo; implementagédo da cultura de seguranca; padronizacdo
de processos e introducdo da avaliacdo constante da equipe de saude, com o objetivo de
identificar possiveis erros antes que prejudiquem o paciente. Os erros sdo resultado de um
sistema de saude deficitario, e como prevencéo as estratégias devem ser focadas nas fraquezas
do sistema e ndo nos trabalhadores (CASSIANI et al., 2009).
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Assim, em acordo a Cultura de Seguranca, a ocorréncia de erros deve ser interpretada
como decorrente de falhas dos sistemas relacionados a atencdo a salde. Séo as
vulnerabilidades presentes nos sistemas que favorecem a pratica de erros pelos individuos
envolvidos com o cuidado. Uma vez que os seres humanos cometem erros em qualquer tipo
de atividade, os sistemas devem ser reformulados para tornar mais dificil a realizagdo de
acOes errbneas e mais facil a adocdo de atitudes corretas (ZAMBON e GALOTTI, 2011).

Em 2008, contemplando uma das areas focais da Alianca, a WHO langou o
documento “Summary of the Evidence on Patient Safety: Implications for Research” (Sumario
das Evidéncias em Seguranca do Paciente — Implicagdes para a Pesquisa), resultado de buscas
e trabalhos extensos que visaram identificar a caréncia de informagdes em determinadas areas
do conhecimento em seguranca do paciente para incentivar pesquisas, e o desenvolvimento de
métodos que aprimorassem os trabalhos e aumentassem a seguranca em saude (WHO, 2008).

Para entender os problemas enfrentados pelos gestores, pediu a um grupo de experts
que levantassem prioridades de pesquisa na area de seguranca do paciente. Como a seguranga
do paciente é frequentemente descrita como um pré-requisito para a alta qualidade do servico
em salde, o grupo usou um quadro composto por trés componentes de qualidade (estrutura,
processo e resultados) para elencar os problemas da tematica, compativeis a cada uma das trés
esferas, que fossem relevantes (WHO, 2008).

Com pesquisas na literarura o grupo identificou 23 &reas com lacunas de
conhecimento e pesquisa, e descreveu como cada uma delas tem impacto sobre a seguranca
do paciente. As areas foram divididas conforme os trés componentes de qualidade: | -
Resultados de um cuidado inseguro; Il - Fatores estruturais que contribuem para um cuidado
inseguro e Il - Processos que contribuem para um cuidado inseguro (WHO, 2008).

A Agéncia de Pesquisa e Qualidade do Cuidado em Saude dos Estados Unidos da
Ameérica define 'resultados' como os resultados das consequéncias das atividades/intervencdes
clinicas realizadas pelos profissionais de salde; 'estrutura’ como os recursos disponiveis e 0s
arranjos organizacionais para promover a saude, e 'processo' como as atividades de cuidado
em saude desenvolvidas pelos profissionais. Dentro dessa defini¢cdo, como exemplo podemos
tomar que as consequéncias especificas, como infecgdes hospitalares ou eventos adversos por
medicacdo, podem ser categorizados como resultado da assisténcia insegura; mecanismos
como falhas na organizacéo estrutural e de material sdo caracteristicos da falha estrutural da
instituicdo; e a comunicacdo insuficiente entre os profissionais reflete a falha no processo de
trabalho.
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A agéncia relata ainda que ha uma lacuna de falta de informacGes sobre a prevaléncia
e ocorréncia dos erros em saude, bem como seus efeitos. Sendo assim, seria impossivel
delinear sistemas e protocolos eficientes para reducéo de erros, uma vez que precisamos saber
primeiro onde e porque tais erros estdo ocorrendo. Os indicadores utilizados pelos gestores de
salde ainda possuem limitagBes de confiabilidade e validagdo, limitando sua eficiéncia no
rastreamento de eventos adversos ou entendimentos dos mecanismos que contribuem para um
cuidado inseguro ao paciente (WHO, 2008).

Os achados dos estudos realizados pela WHO sugerem que a assisténcia ndo segura
ao paciente esta associada a uma significativa morbidade e mortalidade em todo o mundo, e
grande parte disso pode e deve ser evitada/prevenida. Eles indicam que o problema deve ser
tratado de forma processual e generalista, e ndo focada em tdpicos individuais, uma vez que
se combatido individualmente geraria um efeito apenas imediato, e ndo em longo prazo
(WHO, 2008).

3.3 O Paciente Pediatrico e a Unidade de Internacéo

O desenvolvimento infantil € um processo complexo que envolve as diferencas
individuais e especificas de cada periodo, como mudancas nas caracteristicas, nos
comportamentos, nas possibilidades e nas limitac6es de cada fase da vida (VALLADARES E
SILVA, 2011).

O adoecimento nas criancas promove alteracdes em todos os ambitos, que podem,
muitas vezes, desequilibrar seu organismo interna e externamente, e, em consequéncia disso,
bloquear seu processo de desenvolvimento saudavel, especialmente se a doenca for duradoura
(VALLADARES E SILVA, 2011).

A internacdo hospitalar pode desencadear uma série de rupturas para a crianca ou 0
adolescente e sua familia. Fatores fisicos, sociais e psicolégicos sdo envolvidos e podem levar
a crianca a serios traumas referentes a hospitalizacdo, que podem ser irreversiveis.

Estudo de revisdo teve como objetivo identificar as acdes de enfermagem para
estimulo ao desenvolvimento infantil, no periodo de 2000 a 2009. Os resultados apontaram o
ludico como essencial ao desenvolvimento da crianca, devendo ser explorado pela
enfermagem durante a hospitalizagdo por meio da arte, musica, brinquedos e teatro, afim de

amenizar o impacto da situagdo para o desenvolvimento. Orientar e intervir nos
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relacionamentos entre as criancas em igual situagéo sdo acOes de enfermagem sugeridas para
o0 desenvolvimento social e comportamental infantil (PERES, 2012).

Com a ajuda de outros profissionais da saude e grupos de voluntarios, a Unidade de
Internacdo Pediatrica onde foi desenvolvido este este estudo mantém em funcionamento, e
aberta a todas as criangas internadas no local, uma sala de brinquedos, que conta com
brinquedos para todas as faixas-etérias, além de mesinhas infantis, lapis de cor, papel, jogos,
gibis, sofa e televisdo, contribuindo também para amenizar o impacto da mudanca de
ambiente para crianca e acompanhante.

Além do apoio da equipe de Enfermagem, a presenca dos pais e familiares
acompanhando a crianga durante o processo da hospitalizacdo ajuda a diminuir as
dificuldades de adaptacdo e a manter o vinculo com os familiares. Para as criancas a
internacdo hospitalar se revela uma experiéncia bastante dificil, o que acarreta em ansiedade
devido a exposi¢do a um ambiente estressante, e onde o apoio para o enfrentamento destes
sentimentos é bastante restrito, de tal forma que, uma das Unicas fontes de seguranca é
representada pela presenca dos pais (FRAQUINELLO, HIGARASHI & MARCON, 2007).

Estudo realizado com 56 criangas em um hospital pediatrico do Ceara, que se prop6s
a identificar as reacdes fisicas e emocionais das criangas de 1 a 5 anos frente a hospitalizagdo,
identificou que o grupo de criangas que tiveram acompanhantes durante a hospitalizagédo
apresentou menor freqiiéncia de reacBes fisicas (choro, vomitos, diarréia, taquicardia,
inapeténcia, insbnia) e emocionais (indiferenca, medo, apatia, agressividade e irritabilidade)
do que o grupo de criancas, sem acompanhantes, durante a internacdo (OLIVEIRA,;
DANTAS; FONSECA, 2004) .

O Brasil somente obteve avanco em relacdo a humanizagdo da assisténcia a crianga,
apos a publicacdo da Lei N° 8.069, em 1990, regulamentando o Estatuto da Crianca e do
Adolescente, que em seu Artigo 12 preconiza que os estabelecimentos de salde deverdo
proporcionar condi¢des para a permanéncia de um dos pais ou responsavel, em tempo
integral, nos casos de internacédo de crianga ou adolescente (MS, 1991).

A permanéncia do acompanhante em pediatria também ¢é fator importante para a
promoc¢do da seguranca do paciente. Como a crianga, antes de certa idade, é incapaz de
confirmar sua identidade ou realizar questionamentos consistentes sobre procedimentos
assistenciais, o envolvimento do acompanhante € primordial para garantir a identificacao
correta da crianca. E ele quem ird responder pela crianca e questionar quando perceber

inconsisténcias durante o processo assistencial.
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Pesquisa observacional, realizada em unidade de internacdo pediatrica, com o
objetivo de avaliar se a identificagcdo do paciente, antes da administragcdo de medicamentos e
fluidos por profissionais de enfermagem, segue as diretrizes estabelecidas pela OMS em
2007, evidenciou que os profissionais, em muitas situacdes, perguntam ao acompanhante a
identificacdo da crianca (seja so pelo primeiro nome ou pelo nome completo) antes de realizar
a medicacdo, e concluiu que os acompanhantes devem sim ser incluidos no processo de
identificacdo dos pacientes, pois sdo agentes ativos e acompanham as criancas, participando
ativamente durante a hospitalizacdo (PORTO; ROCHA, et al., 2011).

Outro estudo visou descrever os eventos adversos identificados pelo acompanhante
em uma Unidade de Tratamento Intensivo Pediatrico (UTIP). Muitos dos eventos adversos
relatados pelos acompanhantes foram relacionados a equipe de enfermagem, principalmente
na pratica assistencial e pelo pouco conhecimento cientifico para realizacdo de alguns
procedimentos. Em relacdo a equipe médica, verificou-se que a falta de informacdo sobre o
estado de salde da crianga hospitalizada ¢ uma negligéncia bastante importante. Identificou-
se ainda que o acompanhante reconhece estratégias que podem representar a seguranca da
crianca na UTIP, como: a presenca de varios profissionais, a tecnologia avancada e a
existéncia de profissionais de grande exceléncia em seu atendimento ofertando um cuidado
integral as criangas. A pesquisa referiu também a importancia desenvolver mais estudos
abordando a assisténcia da crianca sob a oOtica do acompanhante, possibilitando conhecer
novos indicadores de seguranca no cuidado a crianca enferma (SILVA; WEGNER; PEDRO,
2012).

Sendo assim, destaca-se a importancia de a Enfermagem atuar, junto ao
acompanhante, provendo formas de amenizar o sofrimento da crianca hospitalizada e
favorecer seu desenvolvimento, através da oferta de brinquedos ou distraces adequados a

idade e de uma assisténcia que priorize a seguranca do paciente pediatrico.
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4 MARCO REFERENCIAL

O referencial pode ser definido como uma estrutura de conceitos e proposicoes,
significativamente interligados, que resultam em uma configuracdo expressiva. Permeia todo
o contetdo do estudo, do planejamento & conclusao, sendo os resultados confrontados com o
referencial adotado. Ele possibilita ao pesquisador conhecer varias visGes de mundo,
conforme sua percepcao, sua experiéncia e sua capacitacdo. O referencial adotado permite que
0 pesquisador utilize dos conceitos e crencas de um ou de mais autores para a aplicacao
préatica de outro, o qual poderd interpretd-los e fazer as devidas ligacdes com sua visdo de
mundo e seu contexto (FAWCETT, 1984; WALL, 2008).

Como instrumentalizacdo para analise dos dados, utilizamos um marco referencial
composto por conceitos embasados nas publicacbes da OMS/WHO, nos 23 topicos do
“Summary of the Evidence on Patient Safety: Implications for Research” (WHO, 2008) e nos
pressupostos. Sendo que os pressupostos foram elaborados a partir do conhecimento prévio,

crencas e valores das pesquisadoras.

4.1. Conceitos:

Paciente Pediatrico

Define-se paciente como a pessoa que recebe assisténcia em satude (OMS, 2009). A
Pediatria compreende uma especialidade que atende criancas e adolescentes, compreendidos
entre 0s 0 e os 18 anos, em acordo ao Estatuto da Crianga e do Adolescente (BRASIL; ECA,
1990). Para este estudo, serdo considerados pacientes pediatricos as criancas e os adolescentes
entre 0 e 18 anos, que recebem assisténcia em salde.

As caracteristicas fisiologicas das criancas sdo varidveis, principalmente na primeira
década de vida, acarretando mudancas na funcionalidade de cada 6rgdo. Durante as fases de
crescimento, as criangas estdo em continuo desenvolvimento, quando diferencas e processos
de maturagdo ndo sdo matematicamente graduais ou previsiveis (SILVA, 2006). Devido a
maturagdo dos 6rgdos, ha diferencas entre criancas e adultos no tempo de absorcao e excre¢do
de alimentos e farmacos, fator relevante que pode ser vital em caso de ocorréncia de erros,

como com medicacdes, durante o periodo da hospitalizacdo (JOHNSON, 2003).
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Seguranca do Paciente

A OMS define seguranca do paciente como a reducgéo de riscos ou danos potenciais
associados com a assisténcia, que se passa no conjunto de elementos estruturais, processos,
instrumentos e metodologias, baseada em evidéncias cientificamente provadas, com o
objetivo de minimizar o risco de ocorréncia de um evento adverso no processo de atencdo em
salde ou de mitigar suas consequéncias (OMS; 2009). A seguranca do paciente é uma
condicdo inerente e o principal compromisso do sistema de saude. Os sistemas de saude sdo
sistemas humanos que desenrolam-se em contextos ambientais e culturais, portanto
vulnerdveis e sujeitos a variacbes do meio ambiente e do comportamento individual e social
(MALVAREZ, 2010).

Cultura de Seguranca do Paciente

Cultura de Seguranca é um termo da cultura organizacional geral, e é definida como
o produto de valores, atitudes, competéncias e padrdes de comportamento individuais e de
grupo, que determinam o compromisso, o estilo e a proficiéncia da administracdo de uma
organizacédo saudavel e segura (HSC, 1993).

Dentro do sistema de saude, compreende 0s seguintes atributos: onde todos
trabalhadores da satde (incluindo administradores) aceitam a responsabilidade pela seguranca
de si mesmos, seus colegas de trabalho, pacientes e visitantes; que priorize a seguranga acima
das financas e metas operacionais; que incentive e premie a identificacdo, a comunicacédo e a
resolucdo de questdes de seguranca; que preveja, a nivel organizacional, aprender com o0s
acidentes; que forneca recursos adequados e estrutura para manter a seguranca eficaz nas
instituicOes de salde. Deve permear 0s sistemas de gestdo em salde e contar com o esforco
dos profissionais para sua operacionalizacdo através de sua implementacdo nas organizacdes
(NPSF, 2001).

Fator de Risco

Define-se fator de risco como algo (uma situacdo ou objeto) que oferece a

probabilidade da ocorréncia de um incidente durante a assisténcia em saude (OMS, 2009).
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Incidente e/ou Evento Adverso

Incidentes sem danos sdo eventos que ocorrem a pacientes e ndo resultam em
prejuizo a ele. Eventos adversos sdo definidos como incidentes que prejudicam o paciente.
LesBes causadas por préaticas assistenciais, e ndo pelo processo da doenga base (OMS, 2009).

Os incidentes quanto & seguranca do paciente sdo eventos ou circunstancias que
poderiam resultar, ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente. Quando sdo de fato
causadores de dano, tornam-se eventos adversos, definidos como injurias ndo intencionais
decorrentes da atencdo a saude, ndo relacionadas a evolugdo natural da doenca de base, que
provocam lesbes nos pacientes afetados, prolongamento do tempo de internacdo e/ou Gbito
(ZAMBON e GALOTTI, 2011).

Erro

E a falha na finalizagdo de uma acéo planejada ou aplicagdo de um plano incorreto.
Os erros ndo sdo intencionais podem ocorrer por omissao (ndo realizacdo de uma acao
correta) ou por comissao (praticar a acao incorreta) (OMS, 2009).

Podem ser derivados de violacGes, que sdo desvios deliberados de normas ou regras
para qualquer ato na assisténcia. Quando decorrentes de erros ou violagdes sdo considerados
evitaveis. Entretanto, deve-se salientar que nem todos os incidentes sdo passiveis de
prevencdo (ZAMBON e GALOTTI, 2011).

Barreiras de Seguranca

S&o acOes que visam minimizar os fatores que risco que envolvem o processo de
assisténcia em salde, realizadas na tentativa de impedir a ocorréncia de eventos adversos. Na
literatura sdo exploradas como medidas preventivas dos erros e incidentes (SANTANA, et al.,
2012).

4.2. Summary of the Evidence on Patient Safety: Implications for Research (WHO, 2008):
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Sessdo | — Resultados do cuidado médico inseguro

1. Eventos adversos devido ao tratamento medicamentoso: inclui os erros por
comissao e os erros por omissdao. O documento indica que sdo necessarias mais pesquisas
sobre a prevencdo dos eventos adversos em areas ambulatoriais e em populacdes especificas,
como em idosos e criangas, pouco descritos na literatura.

2. Eventos adversos e injurias devido a dispositivos médicos: podem ser divididos em
erros de fabricacdo, de uso do dispositivo ou de design. A WHO sugere que 0s eventos
adversos talvez sejam um problema maior nos paises em desenvolvimento, onde o
equipamento médico é frequentemente inutilizavel por falta de recursos. Sdo necessarios
programas efetivos de vigilancia para detectar esses eventos adversos.

3. Injarias provocadas por cirurgias e erros de anestesia: podem ser atribuidas a
falhas de estrutura e processo.

4. Infeccgdes associadas ao cuidado em saude: sdo infeccdes que tem ligacdo com a
assisténcia de saude. Elementos essenciais em um programa de controle de infecges incluem
educacdo dos trabalhadores de saude, sistema de vigilancia e seguranga bem organizados,
legislacdo apropriada e implementacdo consistente de medidas béasicas de controle, como a
higiene das méos. A pesquisa nessa area deve focar em pesquisar a resisténcia microbiana aos
antibidticos e como se disseminam os microorganismos multirresistentes.

5. Praticas injetaveis inseguras: Mudar as crencas dos trabalhadores e assegurar o
fornecimento de equipamentos e materiais poderia aumentar significantemente a seguranca da
aplicacdo de injecOes. Futuras pesquisas devem ser direcionadas em validar o impacto destas
estratégias e atividades sobre a transmissdo das doencas através da reutilizacdo, bem como
seus custos, em termos de adverténcia para as infeccdes.

6. Sangue e hemoderivados ndo seguros: Importantes lacunas de conhecimento nessa
area incluem a falta de informacdo sobre as infec¢fes evitadas por estratégias especificas em
seguranca na transfusdo de sangue, fatores de risco confidveis sobre os doadores de sangue e
0s riscos residuais das transfusGes quando ndo ha programas de rastreamento local.

7. Seguranca da gestante e do recém-nascido: € um ponto critico para reduzir as taxas
de morbidade e mortalidade durante o trabalho de parto em mulheres e RNs.

8. Seguranca do idoso: idosos sdo afetados principalmente pelos eventos adversos como
as medicacoes

9. Injarias devido a queda durante a internacdo hopitalar: é a injdria mais comum e

geralmente agrava a situacdo do paciente, provocando lesbes, prolongamento da
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hospitalizagdo e processo por irresponsabilidade legal da instituicdo. As pesquisas nessa area
deveriam ser voltadas para identificar novos meios de prevencdo de quedas, que nao
contencdo ou sedacdo, e para validar a eficacia das técnicas conhecidas para minimizar a
incidéncia e a morbidade da situacdo.

10.  Ulcera de decubito: os fatores de risco para o desenvolvimento de Ulceras de dectbito
sdo a imobilizacdo, friccdo, incontinéncia, comprometimento cognitivo e um baixo estado
nutricional. Como sugestdo da WHO, seria necessario determinar novas intervencdes para

prevenir as Ulceras e 0s custos efetivos desse problema para os paises.

Sesséo |1 — Fatores Estruturais que Contribuem para o Cuidado Inseguro

11.  Determinantes organizacionais e falhas latentes: os chamados acidentes
organizacionais se originam de fatores advindos de diferentes niveis do sistema e podem
envolver varios processos, falhas latentes ou pouca supervisdo. Ainda ha necessidade de
buscar mais caracteristicas e formas de aprimorar os sistemas que ndo incluem as notificacdes
e cultuam a cultura punitiva no ambito organizacional.

12. Reponsabilidade estrutural - 0 uso da acreditacdo e regulacdo para garantir a
seguranca do paciente: a acreditacdo tornou-se o principal método para alcancar a segurancga
do paciente. Organizacdes acreditadoras existem em ao menos 39 paises, e espera-se que 0
namero cresca. Futuras areas de pesquisa podem incluir a determinacdo de como os padrdes
de acreditacdo e regulacdo colaboram para a seguranca do paciente, 0s custo efetivos dessas
atividades e como podem ser coordenados os multiplos esforcos para conseguir acreditacao.
13.  Cultura de Seguranca: compreende o compartilhamento de atitudes, valores e
normas relacionados a seguranca do paciente. Atributos como: comunicacdo aberta sobre
problemas de seguranca; trabalho em equipe efetivo e o suporte de lideres locais e
organizacionais fazem da seguranca prioridade e caracterizam uma cultura de seguranca do
paciente positiva. Intervencfes elaboradas para melhorar apectos da cultura de seguranga
incluem a realizacdo de rondas e exercicios de treinaento em trabalho em equipe. Uma
exigéncia para medir e reportar a cultura de seguranga com instrumentos padronizados pode
melhorar a qualidade da seguranga nas instituicdes.

14.  Treinamento, educacdo e recursos humanos: as principais ameacas para a
seguranga do paciente sao os numeros insuficientes de trabalhadores de satde qualificados e a
falta de conhecimento sobre seguranca do paciente. Prevenir o desgaste dos trabalhadores e

proporcionar treinamento adequado pode ajudar a reduzir os déficits na forca de trabalho de
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satde. Pouco se sabe nos paises desenvolvidos sobre os niveis apropriados de pessoal nos
diferentes contextos clinicos que minimizariam a ocorréncia de eventos adversos, e pouco se
sabe sobre o treinamento e pessoal necessario para otimizar a seguranca do paciente em nivel
ambulatorial. As lacunas no conhecimento sobre o poder do treinamento do pessoal séo ainda
mais substanciais em outros paises. Enquanto hd um compilado de evidéncias que
treinamento inadequado e falta de pessoal qualificado provavelmente sdo importantes
componentes de uma assisténcia segura, pouco se sabe sobre a magnitude desses riscos para a
seguranca do paciente.

15.  Stress e fadiga: turnos prolongados aumentam os riscos que médicos e enfermeiros
errem e enfrentem problemas trabalhistas. Estudos sdo necessarios sobre como otimizar a
continuidade da assisténcia e da educacdo, enquanto se reduz as horas de trabalho dos
profissionais para niveis seguros.

16.  Pressdo de producdo: ocorre quando a capacidade do sistema de salde ou de um
trabalhador ¢ excedida. E dificil quantificar o quanto essa presso influencia nos resultados do
sistema de saude, alguns estudos em andamento tentam analisar a queda nas taxas de quedas,
infeccbes de trato urinario e Ulceras de decubito em relacdo ao numero de enfermeiros
trabalhando.

17.  Falta de conhecimento apropriado e transferéncia de informacdes: a existéncia de
diferentes niveis de conhecimento afeta no modo de como ele é transferido. H& pouco treino
para capacitar os trabalhadores para uma comunicacéo efetiva e o trabalho em equipe. Se faz
necessario pesquisas que respondam como a comunicacdo pode melhorar a seguranca do
paciente.

18.  Dispositivos e procedimentos sem fatores humanos: a engenharia € um importante
meio de entender os riscos do cuidado em sadde e como reduzi-los. E importante identificar

modos mais efetivos de investigar a seguranca dos dispositivos e riscos associados.

Sessao 111 — Processos que Contribuem para o Cuidado Inseguro:

19. Erros de diagndstico: € um enorme e ndo explorado campo da seguranga do paciente,
com grandes taxas de atrasos e diagndsticos errados. A falta de conhecimento no assunto se
da pela dificuldade em estudar o problema, suas causas e consequéncias. Alguns modos de
diminuir o problema seriam prover melhor estrutura para o aprendizado, instituir uma cultura
de aprendizado pelo erro identificado e elaborar processos que diminuam os impactos desses

erros e seus atrasos.
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20.  Caréncia dos exames de acompanhamento: a taxa de exames de acompanhamento
para realizacdo de diagnosticos permanecem abaixo do esperado nos paises em
desenvolvimento. Pesquisas sdo necesarias para melhorar a comunicacdo entre laboratorio e
paciente e delinear a comunicacdo remota de resultados de testes para pacientes que
realizaram apenas o teste rapido de diagnostico.

21.  Drogas falsificadas e de baixo padréo: podem conter substancias diferentes das
desejadas, ou doses menores que as necessarias para o tratamento. Significam um sério risco
para a saude, seu uso repetido pode resultar em falha terapéutica, resisténcia a droga ou até
mesmo a morte.

22.  Medidas inadequadas em seguranca do paciente: medidas confiaveis em seguranca
do paciente poderiam ser utilizadas para quantificar e melhorar o cuidado em saude,
fornecendo aos gestores nogbes de como esta o servico oferecido e possiveis areas de atuacdo
para melhorias. As medidas de seguranca podem ser classificadas, em acordo a Donabedian,
entre estrutura, processo e resultados. Deveriam ser criados e validados mais instrumentos, e
métodos existentes deveriam ser refinados e atualizados para melhorar a seguranca do
paciente nas organizacoes.

23. Falta de envolvimento dos pacientes na propria seguranca: paciente e
acompanhante devem se envolver na seguranca do paciente ndo s6 para promover um cuidado
mais seguro mas também para evitar futuros eventos. O foco para melhorar a seguranga do
paciente tem estado apenas em niveis institucionais, e as informacdes sobre as consequéncias
dos eventos adversos ndo tem sido compartilhadas publicamente. Envolver os pacientes no
cuidado e na propria seguranca talvez traga novos meios de reduzir eventos considerados
preveniveis. Pesquisas nessa area poderiam ser realizadas para determinar os efeitos da
assisténcia centrada no paciente, na familia e na seguranca do paciente, elucidando as

percepcOes dos acompanhantes sobre seguranca e qualidade.

4.3. Pressupostos

© Os pacientes pediatricos sdo seres diferenciados, que necessitam de atencdo e
assisténcia especial, como: supervisdo continua e doses farmacoldgicas reduzidas;
© A assisténcia da Enfermagem influencia na qualidade do cuidado prestado ao paciente

pediatrico e sua familia;
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© Os fatores de risco estdo presentes e acompanham todas as etapas da hospitalizacdo da
crianca;

© O sistema de saude é formado por seres humanos e todos os seres humanos sdo
passiveis de erro, bem como de aprender com eles;

© E responsabilidade do profissional de satde registrar a ocorréncia de erros e notifica-la
para instancias superiores ou em sistemas especificos da institui¢éo;

© E importante disseminar a idéia de uma da cultura nfo punitiva e que transforme dados

estatisticos em conhecimento e capacitac@es para os trabalhadores.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudo

Pesquisa de abordagem qualitativa, do tipo exploratério-descritiva. O objetivo de uma
pesquisa exploratdria € a familiarizacdo com um assunto ainda pouco explorado. Este tipo de
pesquisa depende da intuicdo do pesquisador. Ja a pesquisa descritiva possui como objetivo a
descricdo das caracteristicas de uma populacdo, fendmeno ou de experiéncias, e pode
estabelecer relagBes entre variaveis, normalmente proporcionando novas visées sobre uma
realidade j& conhecida (GIL, 2008).

5.2 Local

Este estudo foi desenvolvido na Unidade de Internagdo Pediatrica (UIP) do Hospital
Universitéario Polydoro Ernani de Sdo Thiago no periodo de setembro e outubro de 2012,

A UIP foi inaugurada em 09 de julho de 1980 e reformada em 31 de janeiro de 2007,
estd localizada no segundo andar do prédio, que possui 4 andares, e tem capacidade para
atender 35 criancas.

Sua estrutura fisica conta com uma sala de recreacdo; uma sala de observacdo com um
quarto para cuidados especiais (onde atualmente funciona a UTI neonatal, que esta com suas
instalacBes oficiais em reforma); trés quartos para cuidados especiais com quatro leitos;
quatro quartos para escolares com oito leitos; dois quartos para pré-escolares atendendo uma
capacidade de dez leitos e dois quartos para lactentes atendendo quatro leitos. Além disso,
possui também rouparia, sala de procedimentos e outros ambientes necessarios para seu

funcionamento dentro das normas estabelecidas.

5.3 Participantes

Os participantes da pesquisa foram os profissionais de enfermagem da referida
Unidade que atendessem o0s seguintes critérios de inclusdo: atuar ha no minimo um ano no
local, estar em pleno exercicio profissional no periodo da coleta e aceitar assinar o termo de

consentimento livre e esclarecido (APENDICE A). E que ndo estivessem dentre os critérios
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de exclusao, que foram: estar na unidade ha menos de um ano, estar em férias, de atestado ou

em licenga no periodo da coleta e ndo aceitar assinar o termo de consentimento.

5.4 Etapas da Pesquisa

O estudo foi realizado em sete etapas, sendo as mesmas exploradas abaixo:

1° Etapa: elaboracdo do projeto de pesquisa do trabalho de conclusdo de curso e
encaminhamento do mesmo ao Comité de Etica.

2° Etapa: realizacdo do pré-teste da entrevista (APENDICE B). O pré-teste foi
realizado com duas enfermeiras e uma técnica de Enfermagem, cabe ressaltar que estes
profissionais ndo entraram para a amostra estudada. Apds a analise do pré-teste, o
questionario da entrevista foi aprimorado (APENDICE C)

3% Etapa: apresentacdo do projeto a unidade. O projeto foi apresentado a Unidade em
diferentes momentos, nos turnos manhd, tarde e noite, com o intuito de abranger o maior
namero de funcionérios e convida-los a participar da pesquisa.

4@ Etapa: coleta dos dados. A coleta de dados foi realizada no periodo de setembro e
outubro de 2012, por meio de entrevista semi-estruturada, sendo agendada antecipadamente
com os participantes. A entrevista foi realizada no local de trabalho dos mesmos em sala
reservada e gravada com um gravador digital, ap6s o consentimento do profissional. O
anonimato do profissional foi assegurado, sendo 0 mesmo identificado por letras e nimeros,
ou seja, para identificar a categoria profissional foi utilizado letras como: E para enfermeiros,
T para técnicos e A para auxiliares de enfermagem; e, para se identificar a entrevista foi
acrescido o nimero da mesma.

5% Etapa: transcricdo e analise das entrevistas. O processo de analise esta descrito
abaixo.

62 Etapa: elaboracdo dos manuscritos.

7% Etapa: elaboracdo final do trabalho de concluséo de curso.

5.6 Analise dos dados

Os dados obtidos por meio das entrevistas foram tratados de acordo com o Modo

Operativo de Minayo (2010). O Modo Operativo para analise de dados qualitativos desdobra-
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se em trés (03) momentos, a pré-andlise, a exploracdo do material e o tratamento dos
resultados obtidos e interpretacéo, que serdo descritos abaixo (MINAYO, 2010).

A fase pré-analitica envolve a organizacdo que objetiva a operacionalizacdo e
sistematizacdo das idéias que conduzirdo o desenvolvimento da pesquisa. Sdo escolhidos os
documentos a serem analisados e retomadas as hipdteses e 0s objetivos iniciais do estudo.
Esse momento decompde-se em trés etapas que sdo: a Leitura Flutuante, onde ocorre um
contato intenso com o material de campo, impregnando-se por seu conteido; a Constitui¢ao
do Corpus, onde depois de organizados os dados, busca-se a validacdo de algumas normas
como a exaustividade do material, a sua representatividade contemplando as caracteristicas
do universo pretendido, a homogeneidade, obedecendo aos temas de forma precisa e, a
pertinéncia onde verifica-se a adequabilidade dos documentos frente aos objetivos do
trabalho; e, a Formulacéo e reformulacao de Hipoteses e Objetivos, que consiste na retomada
da etapa exploratoria, realizando leituras exaustivas do material. Devem-se valorizar 0s
procedimentos exploratérios, visando que a riqueza dos dados coletados ndo seja ofuscada
pelo tecnicismo. Nesta fase, sdo determinadas as unidades de registro (palavras-chave; frases),
unidades de contexto, os recortes e suas formas de categorizacdo e codificacdo, e 0s conceitos
tedricos mais gerais que guiardo a analise.

Na fase exploratéria o pesquisador busca encontrar expressbes e palavras
significativas pelas quais, posteriormente, classificara o conteudo, com vistas a atingir a
compreensdo dos textos a partir das categorias desveladas.

No ualtimo momento, que consiste no tratamento dos dados, as informacdes
relevantes oriundas das categorias sofrem inferéncias e interpretacbes dos pesquisadores
conforme previstas em seu quadro inicial e/ou abrem um leque para novas dimensdes tedricas
ou de possibilidades interpretativas. Para Ferreira (2010), as inferéncias trazem as deducoes
I6gicas, causas e consequéncias. Na interpretacdo é preciso voltar atentamente aos conceitos,
pertinentes a investigacdo, pois eles ddo 0 embasamento e as perspectivas significativas para o
estudo. A relagdo entre os dados obtidos e a fundamentacdo tedrica, é que dard sentido a

interpretacdo.

5.7 Consideragdes Eticas

As questbes éticas foram contempladas respeitando as normas e diretrizes

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, definidas na Resolugéo 196/96 do



41

Conselho Nacional de Salde — Ministério da Saude, utilizando um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, com total liberdade de adesdo, assegurando o direito do profissional
pesquisado a suspender sua participacdo no estudo em qualquer momento da coleta de dados
garantindo inclusive a seguranca e protecdo dos dados em todas as fases do estudo.

Este termo foi fornecido em duas vias para assinatura, sendo que uma ficou com o
pesquisador e a outra com o participante, que foi previamente esclarecido quanto a
metodologia, os objetivos e as finalidades do estudo em questdo. O estudo trouxe grau de
risco minimo aos participantes e  nenhum tipo de custo. Como beneficio sustenta a
possibilidade dos mesmos divulgarem seu trabalho, e caso necessério, receberm futuramente
orientagdes adequadas para o aprimoramento de seu conhecimento no intuito de oferecer um
cuidado seguro.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa

Catarina, sob parecer n° 108.551.
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6 RESULTADOS

De acordo com as especificagdes da Universidade Federal de Santa Catarina, 0s
resultados dos estudos devem ser apresentados em forma de manuscritos. Assim, neste estudo

foram elaborados dois manuscritos, que sao:

Manuscrito 01: Percepcao da equipe de enfermagem sobre os fatores de risco que envolvem
a crianca hospitalizada.

Pretende-se enviar este manuscrito para a Revista Anna Nery, da escola de Enfermagem Anna
Nery, RJ.

Manuscrito 02: A relacdo entre a percepcdo da equipe de Enfermagem sobre os fatores de
risco a seguranca do paciente pediatrico e as prioridades de pesquisa propostas pela OMS.
Pretende-se enviar este manuscrito para a Revista Enfermagem em Foco, do COFEN-BR.
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Manuscrito 01

Percepcéao da equipe de enfermagem sobre os fatores de risco que envolvem a crianca
hospitalizada.

RESUMO: Estudo de natureza qualitativa, do tipo exploratorio-descritiva, teve como
objetivo conhecer a percepcao da equipe de Enfermagem sobre os fatores de risco que podem
interferir na seguranca do paciente pediatrico durante sua hospitalizacdo. Pesquisa
desenvolvida em um Hospital Universitario do Sul do Brasil. Os dados foram coletados entre
Setembro e Outubro de 2012, por meio de entrevista semi-estruturada com 18 profissionais da
equipe de enfermagem, seguindo critérios de inclusdo e exclusdo. Os dados foram analisados
utilizando-se 0 Modo Operativo de Minayo (2010). As categorias encontradas, mais citadas
durante as entrevistas, foram: definicbes de fatores de risco, terapia medicamentosa,
identificacdo do paciente, ambiente fisico e métodos de barreira. Os resultados mostram que
os membros da equipe de enfermagem convergem em suas percepgdes, expressando situacdes
do cotidiano como fatores de risco, além de citarem possiveis métodos de barreiras. Assim, a
equipe de enfermagem identifica alguns fatores de risco, as vezes evidenciados pelo
cotidiano, mas néo interligando o conceito ao da OMS, principalmente quanto a seguranca do
paciente. Ressalta-se a necessidade de sensibilizacdo dos trabalhadores para o
desenvolvimento de estratégias que amplifiguem os olhares sobre os fatores de risco e a

seguranca do paciente, e para a implantacdo de barreiras de seguranca.

Descritores: Fatores de Risco. Seguranca do Paciente. Enfermagem Pediatrica.
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INTRODUCAO

O ambiente hospitalar, com sua macrocomplexidade, oferece inimeros riscos,
que sdo chances da ocorréncia de eventos adversos que podem resultar em efeitos
negativos aos pacientes (SILVA, L. D., 2012). Com isso a assisténcia ao paciente é
constantemente ameacada pelos fatores de risco, definidos como a probabilidade da
ocorréncia de um incidente durante a assisténcia em satde (OMS, 2009).

Resultados internacionais evidenciam o aumento significativo da frequéncia de
ocorréncia de eventos adversos durante a assisténcia, que repercutem no aumento da
morbimortalidade hospitalar, prolongam o tempo de hospitalizacdo e aumentam 0s
custos dos tratamentos (VENTURA, ALVES & MENESES, 2012) (SANTOS, et. al,
2010).

O tema Seguranca do Paciente ganhou visibilidade apds os Estados Unidos da
América divulgarem, em 1999, resultados de satide alarmantes. Em “To Err is Human”
o0 pais revelou que por la ocorriam de 44.000 a 98.000 mortes anuais decorrentes de
erros do sistema de saude, e que as injurias provocadas pelos eventos adversos
preveniveis movimentavam entre 17 e 29 bilhdes de dolares todos os anos (WHO,
2010).

Desde entdo, muitos programas foram criados, tanto internacional quanto
nacionalmente, com a finalidade de incentivar as pesquisas e sensibilizar os
profissionais para o problema.

O termo Seguranca do Paciente pode ser definido como a reducdo do risco e de
danos desnecessarios associados a assisténcia em saude (OMS, 2010), e é protegido e
disseminado dentro da Cultura de Seguranca, que € uma cultura de aprendizagem
através das notificagdes dos resultados, onde a seguranca de uma organizacdo €
prioridade. A organizagdo deve focar em recolher o maximo de informagdo possivel a
respeito dos erros que permeiam seu desenvolvimento, sem expor, acusar ou punir
qguem erra, e sim fornecendo subsidios para que essas pessoas aprendam por meio dos
erros (WHO, 2008).

Na tentativa de estabelecer um ambiente seguro e evitar a ocorréncia de erros, a
Cultura de Seguranca do Paciente preconiza que os incidentes ocorridos sejam relatados
e notificados, possibilitando posterior analise dos resultados assistenciais pelos gestores

para que as instituicbes possam adotar praticas preventivas e educacionais
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fundamentadas (CORBELLINI, et al, 2011). Para que a notificacdo do acontecimento
ocorra, € recomendavel que o método de punigdo frente ao erro seja abolido, uma vez
que o medo perante a repressao dificulta que os trabalhadores assumam tais
acontecimentos (PAIVA & BERTI, 2010).

Vérios estudos dentro da temética Seguranca do Paciente sdo realizados
anualmente. Muitos deles evidenciam a fragilidade que o publico pediatrico possui
frente a assisténcia em salde, como € o caso de estudo realizado na Inglaterra, entre
2007 e 2008, com o objetivo de analisar os incidentes que acometem medicacéo, que
identificou que a faixa etaria mais acometida foi a de zero a quatro anos de idade e os
erros de dose e/ou concentracdo corresponderam a 23% dos eventos envolvendo
criancas e neonatos. O segundo tipo de erro mais relatado foi o erro de omisséo e o
terceiro o erro de administracdo (NATIONAL PATIENT SAFETY AGENCY, 2009).

Estudo realizado em uma Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos para
atendimento de pacientes oncoldgicos registrou 71 notificaces de 110 erros de
medicacdo, representando uma ocorréncia de 227 erros por 1000 pacientes/dia
(BELELA; PETERLINI; PEDREIRA, 2010).

Nesse contexto, ressalta-se que a populacdo pediatrica, possui risco de dano
trés vezes maior do que adultos na mesma situacdo (KAUSHAL & BATES, 2001).
Quanto se trata de hospitalizacdo infantil, muitos fatores estdo envolvido para sua
seguranca, devido suas especificidades quanto ao seu estagio de desenvolvimento, peso,
idade, area corporal e condicdes clinicas. O zelo no cuidado com o paciente pediatrico
exige dominar os erros e analisar quais fatores levaram a ele, botando em risco a
seguranca da crianga, para que seja implementado medidas para melhorar estes fatores,
diminuindo, assim, que cheguem a ser erros (YAMAMOTO; PETERLINI;
BOHOMOL, 2011).

Assim, € relevante levantar a percepcdo da equipe de Enfermagem sobre os
fatores de risco que podem levar os profissionais a cometerem erros no intuito de
promover uma assisténcia segura.

A partir disto, o presente estudo teve como objetivo conhecer a percepcdo da
equipe de enfermagem sobre os fatores de risco que podem interferir na seguranca do

paciente pediatrico durante sua hospitalizagao.
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METODO

Estudo de abordagem qualitativa, do tipo exploratorio-descritiva, realizado
com a equipe de Enfermagem de uma unidade de internacdo pediatrica de um Hospital
Universitéario da Regido Sul do Brasil.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de setembro e outubro de 2012, por
meio de entrevista semi-estruturada, aplicada individualmente e no local de trabalho dos
participantes, com agendamento prévio; sendo que as mesmas foram gravadas com o
consentimento dos participantes. A unidade conta atualmente com oito enfermeiros, 26
técnicos de enfermagem e cinco auxiliares de enfermagem. Cabe ressaltar que os
participantes estavam dentro dos critérios de incluséo e excluséo do estudo. Os critérios
de inclusdo foram: ter no minimo seis meses de atuagdo no cenario da pesquisa, estar
em exercicio profissional no periodo da coleta e aceitar participar do estudo, assinando
0 termo de consentimento livre e esclarecido. E os de exclusdo foram: ndo aceitar
participar da pesquisa, estar afastado, em licenca saude ou férias no periodo do estudo.
Realizado antes das entrevistas, o pré-teste do questionario semi-estruturado com duas
enfermeiras e um técnico em enfermagem, sendo estes excluidos da amostra do estudo.
A partir disto, o questionario foi reformulado e aplicado aos participantes.

A entrevista semi-estruturada realizada com os participantes do estudo
compreendeu cinco questdes, porém neste artigo serdo exploradas quatro, pertinentes ao
objetivo proposto, que sdo: O que vocé entende por fatores de risco a seguranca do
paciente pediatrico? Quais os fatores de risco que vocé percebe na unidade? Quais
geram intercorréncia com maior frequéncia? O que vocé faria para que ndo existissem
esses fatores de risco?

O anonimato do profissional foi assegurado, sendo 0 mesmo identificado por
letras e numeros, ou seja, para identificar a categoria profissional foi utilizado letras
como: E para enfermeiros, T para técnicos e A para auxiliares de enfermagem; e, para
se identificar a entrevista foi acrescido o nimero da mesma.

Apo0s a transcricdo das gravacOes os dados obtidos por meio das entrevistas
foram analisados de acordo com o Modo Operativo de Minayo (2010), seguindo as
seguintes etapas:  pré-andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados

obtidos e interpretagéo.
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa
Catarina, sob parecer n° 108.551, em conformidade com os principios da resolugédo
196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude. Durante a pesquisa, todos

0s preceitos éticos foram respeitados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 18 profissionais da enfermagem, sendo seis
enfermeiras, 11 técnicos de enfermagem e um auxiliar de enfermagem. Destes, 17 séo
do sexo feminino e um do sexo masculino, e atuam na referida unidade em média oito
anos. Sete dos profissionais mantém ainda um segundo vinculo empregaticio com outra
instituicao.

Ap6s a andlise e a categorizacdo das informacgdes levantadas, foram
identificadas 14 categorias referentes as quatro questbes propostas, que foram:
definicbes de de fatores de risco; procedimentos de enfermagem; identificacdo do
paciente; terapia medicamentosa; competéncias profissionais; ambiente fisico;
transferéncia de informacbes em frente aos pacientes e entre os profissionais;
diagnostico médico; imaturidade infantil; higienizagdo das maos e profissional como
vetor; material permanente e tecnologia; rotatividade dos acompanhantes; déficits no
namero de profissionais; erro e métodos de barreiras. Sendo que destas, cinco serdo
exploradas neste artigo por terem respondido o objetivo proposto, e terem sido destaque
nas respostas dos profissionais pelo grande nimero de informag6es levantadas, que s&o:
fatores de risco, terapia medicamentosa, identificacdo do paciente, ambiente fisico e

métodos de barreira.

Definigdes de fatores de risco

Os participantes tiveram diferentes formas de expressar o que entendiam sobre
fatores de risco, havendo uma diferenca significativa na forma com que 0S mesmos
responderam. Cinco, dos seis Enfermeiros, responderam com definigdes teoricas,
formando conceitos; e, oito dos doze técnicos de Enfermagem, responderam com
defini¢cBes concluindo com exemplos, 0s outros quatro técninos responderam citando

exemplos do cotidiano. Esta diferenca se ilustra nas seguintes falas:
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“Eu acho que fatores de risco sdo as situacdes a que o paciente esta
exposto quando esta internado, aqui no nosso caso, quando esta internado
aqui na pediatria, que possa trazer algum prejuizo pra ele, que possa

interferir na salde dele, que possa estar causando algum risco.” (E 1)

“Eu acredito que seja tudo que pode comprometer a salde da crianca,
que pode levar a uma falha. Alguma falha que acarrete no

comprometimento na salde da crianca.” (E. 5)

“(...) estd relacionada a atividade de enfermagem e de outras dreas
também aqui da unidade, outras equipes de profissionais. Dentistas,
médicos, psicologos, até mesmo a limpeza.. para mim cada um tem sua
parcela (...)” (T. 12)

“(...) fator de risco é tudo que pde em risco o cuidado, a salde e a
vida da crianga. E na pediatria, nés enquanto profissionais, desdo banho,

medicagdo, brinquedo... tudo pode ser fator de risco (...)" (T. 7)

Comparando-se as respostas com a definicdo de fator de risco da OMS,
percebe-se que estes profissionais de enfermagem definem o significado de fatores de
risco com as mesmas caracteristicas da OMS, mas ndo realizam essa interligacdo. Sendo
a defini¢do da OMS “fator de risco é a probabilidade da ocorréncia de um incidente
durante a assisténcia em saude” (OMS, 2009).

Os profissionais ainda ressaltam que os fatores de risco estdo presentes ndo so
na Enfermagem, mas também nas outras areas da salde; e para complementar as
definicBes de fatores de risco colocam que este esta presente no dia a dia hospitalar, ou
seja, desde momentos como a realizacdo de procedimentos complexos até em situacdes

corriqueiras como o simples brincar na unidade de pediatria.

Terapia medicamentosa
A medicacao foi o fator de risco que mais apareceu nas falas dos profissionais,

destes cinco foram nas falas de enfermeiros e 10 nas de técnicos de enfermagem e um
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auxiliar de enfermagem. Quanto aos fatores de risco na medicagdo 0s seguinte itens
mencionados: doses fracionadas, prescri¢do incorreta, as cinco certezas, manipulagéo,
dispensacéo, calculos de diluicdo, padronizacdo da farmacia, uso coletivo, tempo de
infusdo e estabilidade.

Os participantes afirmaram que este é o fator de risco que possui a maior
prevaléncia e 0 que mais gera erros na assisténcia ao paciente pediatrico. Foi citado
ainda que os fatores de risco quanto a medicacdo engloba todo o sistema, ou seja, desde
a apresentacdo das embalagens até o ato de diluir e administrar 0 medicamento ao

paciente na unidade de internagcdo, como podemos verificar nas seguintes falas:

“Entdo eu acredito que ai é 0 nosso Tendao de Aquiles, questdo da

medica¢do, manipulagdo, preparo e administrac¢do.” (E. 4)

“Eu acho que a coisa da medicagcdo, da diluicdo, a falta da

padronizacdo da farmécia é o que acontece mais frequente.” (E. 5)

“(...) a diluicdo que a gente encontra errada na geladeira, tal
medicamento € para ser diluido em 1,8ml, e a gente encontra com 5ml, a
gente encontra com 8ml, e querendo ou ndo traz prejuizos pra crianca que
esta internada. ” (T. 10)

E entendido que o erro de medicagdo pode ocorrer em qualquer fase da terapia
medicamentosa, sendo esse processo constituido pelas seguintes etapas: prescricao,
distribuicdo ou dispensacédo, preparo, administracdo do medicamento e monitorizacdo
do paciente para verificacdo de possiveis reacdes medicamentosas (HARADA et al,
2012).

Assim, para a eficacia da terapia medicamentosa devem ser aplicados diversos
principios cientificos que garantam a efetividade na terapéutica. Para isto, 0s
profissionais responsaveis devem aplicar seus saberes em cada etapa do processo
medicamentoso, garantindo as nove certezas (GIRON & SILVA, 2011).

Estudo realizado em uma unidade de cuidados intensivos pediatricos de um
hospital universitario de Sdo Paulo revelou 2,9 ocorréncias adversas por crianga como

resultados da pratica da assisténcia de enfermagem. Essa pesquisa apontou 0s eventos
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relacionados a medica¢do como 0s mais frequentes, seguidos pela ventilagdo mecanica,
procedimentos de enfermagem, cateteres, sondas e drenos e equipamentos/materiais
(HARADA, 2003).

Além da possibilidade de gerar graves consequéncias para oS pacientes, 0S
erros de medicagcdo implicam na necessidade de procedimentos extras, com
consequentes gastos financeiros adicionais para as instituigdes e aumento de horas de
dedicacdo da Enfermagem e de outros profissionais (SANTOS, et al, 2010). Vale
ressaltar, que a Enfermagem é a Ultima oportunidade para interceptar o erro de
medicacdo, pois ela possui a responsabilidade sobre as etapas finais do sistema de
medicacdo (TELLES FILHO, PRAXEDES E PINHEIRO, 2011).

Além disto, a Unidade em questdo apresenta a particularidade de ser um
Hospital Escola, recebendo alunos de diversas areas, com diferentes graus de
aprendizado e experiéncia na assisténcia. Havendo assim maior possibilidade de erros, e
necessitando que barreiras sejam implantadas para a prevencdo e promogdo de uma

assisténcia segura.

“(..) as vezes tu vai ler aquela prescric@o e pensa nossa mas essa aqui
é uma dose muito grande... e ai... 14 as vezes... 0 erro deles foi que eles ndo
dividiram aquela medicacdo, aquela dosagem era pra ser fracionada, pra
de 6 em 6 horas.” (T.7)

“(..) os doutorandos que copiam uma prescri¢do que a situagdo do
paciente ja mudou, e ndo reflete sobre isso, € uma dosagem, calculo de

dosagem incorreta, que é feita também pelos médicos (...)" (E. 3)

A percepcdo dos enfermeiros, técnicos e auxiliar de Enfermagem é
convergente quanto a necessidade da realizacdo do trabalho interdisciplinar para a
eficacia da terapia medicamentosa. Os participantes ainda colocam que a comunicacéo
efetiva entre os profissionais envolvidos minimizam os riscos de erros durante o sistema
de medicacéo.

As intencbes dos profissionais da saude, aliadas a comunicacdo efetiva, sdo
imprescindiveis para a qualidade do cuidado a crianca hospitalizada. Da mesma forma,

o0 atendimento individual, o acesso e o entendimento das informagdes sobre o estado de
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salde da crianca, as intervencfes com qualidade e pontualidade, a rigorosa higienizacéo
de mdos e equipamentos, o trabalho em equipe com visdo critica e 0 bom senso
permeiam a assisténcia segura na Otica dos acompanhantes (WEGNER & PEDRO,
2012).

Estudo realizado em USA, com o objetivo de avaliar as taxas de erros de
medicacdo em pediatria, traz como resultados que 5,7% das prescri¢cdes de medicacao
em pediatria apresentaram erros, 0,24% mostraram reacdes adversas a drogas, das quais
19% eram preveniveis (KASHUAL; BATES, 2001).

A prevencdo deve ser realizada em qualquer das etapas do processo
medicamentoso, ou seja, todos os profissionais tem a possibilidade de notificar um erro.

Sendo assim, todos os profissionais envolvidos devem ser comprometidos com
a seguranca para que, ao final, a terapéutica medicamentosa tenha o efeito desejado e

seu sistema seja seguro em todas as etapas.

Identificacédo do paciente

A identificacdo do paciente aparece nas falas de 13 dos profissionais, sendo
cinco enfermeiros e oito técnicos de enfermagem, justificada como importante barreira
na terapia medicamentosa. Porém os mesmos ndo se referem a identificacdo do paciente
em outras situac@es, como a identificacdo correta antes da realizacdo de procedimentos,
trocas de criangas, entre outros.

Ainda é ressaltado que o maior problema na identificacdo do paciente vem de
cunho institucional, ou seja, a Instituicdo ndo da suporte adequado para a identificacdo
correta do paciente, com; o uso de pulseiras, placas adequadas nos leitos, espaco fisico

reduzido, entre outros.

“(...) a pouco falta de identificagdo no ber¢o, eu acho muito pequeno

(-..) muita gente tudo muito junto, que eu acho que isso facilita um pouco”.

(T.3)

“(...) pela parte de identificagdo de leitos mesmo, o quarto coletivo,

usarem cinco ber¢os dentro de um quarto so (...)". (E. 1)
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Os relatos dos profissionais evidenciam a importancia da correta identificacdo
dos pacientes na unidade, que possui disponivel, atualmente, apenas oito quartos, para
comportar 20 leitos. Na unidade, as criancas sdo divididas conforme a idade, em
lactentes, escolares e pré-escolares, e ainda ha dois quartos com um leito em cada, para
criangas que necessitem de isolamento. Além disto, os leitos das criancas ndo recebem
nameros, sendo as criangas identificadas somente pelo nome.

Com isto, se tem a maior probabilidade de criancas com 0 mesmo nome
ficarem hospitalizadas na mesmo quarto, ou quartos préximos. Sendo que a crianca €
identificada por meio de perguntas ao acompanhante ou a propria crianca dependendo a
faixa etéria.

Atualmente, no Brasil, é preocupante a forma de identificar o paciente
pediatrico, visto que ha poucos estudos sobre o assunto e principalmente, por ser uma
area distinta (PORTO. et al, 2011) .

E a partir de uma identificaco eficiente do paciente que se pode assegurar que
a assisténcia seja realizada corretamente e traga resultados efetivos para o tratamento. A
partir disso, salienta-se que € de suma importancia que a instituicdo adote, em sua
politica, uma maneira de identificar seus pacientes de forma visivel e que minimize as
possibilidades de erros assistenciais decorrentes da troca de pacientes
(FRANCISCATTO, et al, 2011).

Ambiente fisico

Esta categoria foi mencionada por trés Enfermeiros e cinco Técnicos de
Enfermagem e um Auxiliar de Enfermagem.

Os fatores de risco associados ao ambiente fisico foram principalmente quanto
ao risco de queda, porém esta categoria também abrangeu relatos sobre o perigo do
corredor da unidade ap6s limpeza (piso escorregadio), os produtos quimicos utilizados
para limpeza, os quartos coletivos, a porta da unidade ndo trancada e as tomadas
descobertas. Cabe ressaltar, que os mesmos relataram que a queda do berco foi um dos
fatores de risco que mais gerou eventos adversos na unidade quando ndo havia
acompanhante 24 horas por dia, porém isto ainda acontece, mas ndo com tanta

frequéncia. Assim, destaca-se:

“(...) uma grade ndo levantada, a mde deixar a crianc¢a sozinha no
trocador, entdo esse é o que gera mais problema (...)" (E. 5)



53

“(...) a queda ¢ mais porque esquece a grade do ber¢o abaixada ou
porque , a maioria porque dorme na poltrona com a mde (...)” (T. 10)

“(...) situagdo da crianga que caiu da cadeirinha né, do carrinho(...)”

(T2)

Por ser uma ocorréncia indesejavel e de natureza danosa, a queda do paciente,
¢ um evento adverso que pode ser prevenido. Queda ¢ definida como: “a mudanga
subita e inesperada na posicdo corporal em que o mecanismo estatico de fixacdo do
corpo falha e, a resposta voluntaria ou reflexa para corrigir este desequilibrio”. Trata-se
de uma ocorréncia que pode ser gerenciada, mediante a implantacdo de protocolos
destinados a diminuir a ocorréncia desse evento adverso (BRITO, 2011)

Ha também a preocupacdo dos profissionais quanto aos corredores apos a
limpeza na unidade, visto que criancas brincam e correm durante a hospitalizacao, sem
muitas vezes a presenca de seus acompanhantes. Além, do risco para 0s proprios
funcionarios.

“Olha, fatores de risco que (...) eu percebo que tem bastante (...) piso
molhado, muito piso Umido, e que a gente da enfermagem as vezes escorrega

(...) e também a de produtos de limpeza, tem um cera ai que tem um cheiro

muito forte (...) a unidade trabalha com pacientes que tem mais problemas

respiratorios, eu percebo que agrava as vezes um pouco mais (...)” (T12)

“(...) muitas vezes o corredor quando elas lavam, fica escorregadio,
quando ndo ta seco ainda, é um fator de risco (...).”" (E6)

Nas falas acima os participantes identificaram também como fatores de risco,
tanto para o paciente pediatrico e familiares, como para o0s proprios funcionérios, o0s
produtos quimicos utilizados para a higienizacdo do ambiente fisico, pois quando
utilizados podem acarretar em prejuizos devido ao forte cheiro, exposicdo e umidade do
piso.

O risco quimico é caracterizado pelo perigo a que determinado individuo esta
exposto ao manipular produtos quimicos que podem causar-lhe danos fisicos ou
prejudicar-lhe a saude. Consideram-se agentes quimicos as substancias, compostos ou

produtos que possam penetrar no organismo pela via respiratéria, ou que, pela natureza
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da atividade de exposi¢do, possam ter contato ou ser absorvidos pelo organismo atraves
da pele ou por ingestdo (SILVA & VALENTE, 2012).

Caracterizado como fator de risco o quarto coletivo, tanto na identificacdo do
paciente quanto no ambiente fisico. Visto que, a divisdo da unidade, dos quartos e das
salas estd diretamente relacionada ao espago fisico, pois 0 mesmo é restrito. A
importancia que a equipe da para este fator de risco é evidenciada na fala a seguir:

“Eu ndo colocaria tanta crianga junta como é ali (...)" (T. 3)

“ O quarto coletivo, todos usarem cinco bergos dentro de um quarto
56 (...” (E. 1)

A arquitetura hospitalar deve ser idealizada e realizada por alguém que
conheca a real complexidade do hospital. Fazendo com que seja uma constru¢do com
solucdes para flexibilidade e expansibilidade para as demandas que poderdo surgir,
tanto na area tecnoldgica como na area de humanizacao (MARTINS, 2004).

Ligado ainda a estrutura fisica da unidade, um técnico de enfermagem e um
enfermeiro citaram a porta de entrada da unidade como fator de risco. A porta em
questdo ndo possui tranca, permanecendo aberta 24 horas e ainda esta localizada

préxima a escada.

“Tem a questdo da nossa porta, da questdo da saida, da crian¢a sair

muito da unidade e ndo ter um portdo (...)” (E. 4)

“(...) a porta de seguranga, que ndo é bem segura (...)” (T.11)

Os fatores referentes a porta de entrada da unidade foram visualizados por
apenas um entrevistado de cada categoria profissional. Entretanto, a mesma néo € vista
como um fator de risco para todos os profissionais atuantes na unidade.

Segundo a RDC 50 (BRASIL, 2002b, p.101), as portas devem ser compostas
por macanetas, em especial do tipo de alavancas. Esta informacdo diverge da atual
situacdo da unidade em questdo, onde as portas podem ser abertas apenas empurrando,

sem muitos esforcos.
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Na mesma propor¢do de relatos nas entrevistas, aparecem por meio de duas
entrevistas, como sendo um fator de risco referente ao ambiente fisico, & questdo de
tomadas sem tampas protetoras. A intranquilidade dos profissionais referente ao assunto
€ notada nas seguintes falas:

“(...) as tomadas né... desprotegidas, que as criangas levantam no

ber¢o, vdo la na tomadinha, botam a mdao na tomada(...)” (T. 2)

“(..) as tomadas, é um risco a crian¢a ir la colocar o dedo e levar

um choque (...)” (E. 4)

De acordo com os relatados, algumas das tomadas ainda permanecem
destampadas quando ndo estdo em uso. Porém as mesmas ja oferecem riscos as criangas
hospitalizadas, principalmente nos quartos de criangas com idades menores.

Sdo considerados fatores de riscos, aqueles capazes de causar injuria a
producdo, a qualidade, a assisténcia prestada e a saude dos trabalhadores, estes sendo
procedentes de agentes, fisicos, quimicos, bioldgicos, ergondmicos, psicossociais e de
acidentes (SILVA & VALENTE, 2012).

Meétodos de barreira

Dentre as principais formas de barreiras relatadas pelos participantes, para
minimizar o fator de risco na unidade, foi incluido nessa categoria: a capacitacdo dos
funcionarios, utilizacdo dos cinco certos e dupla checagem durante a terapia
medicamentosa; orientacdes as maes quanto as grades de cama; identificacdo do
paciente; atencdo durante as atividades; protecdo nas tomadas da unidade; notificacao
de eventos adversos e ambiente fisico.

Foi relatado que ha lacunas de conhecimento em relacdo ao tema seguranca do
paciente, e também ha uma caréncia de capacitacGes em diversos assuntos pertinentes a
pediatria. Segundo os participantes, alguns estudos desta natureza ja foram realizados na
unidade e sensibilizaram os profissionais, no entanto abordavam areas pontuais sobre
seguranca do paciente, como identificacdo do paciente e erros de medicagdes, nédo
explorando de forma geral e ampla os fatores de risco existentes. Abaixo, salienta-se

esta questdo por meio das falas de alguns dos profissionais:
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“Para barreira, eu acho que comega com capacita¢do, trabalhar

(.).” (E. 1)

“(...) sempre tem que ta reciclando alguma coisa, medicagdo é feito,
vamo |4, essa semana ou esse més, ou de seis em seis meses, fazer seminario

sobre as drogas(...).”(T. 7)

“Eu acho que deveriam existir mais capacitagoes (...)" (T. 10)

A capacitacdo possui a finalidade de desenvolver na equipe de Enfermagem
novos saberes, habilidades e atitudes. A partir dessas trés competéncias, espera-se que
os profissionais tenham um desempenho qualificado no processo de trabalho e
consequentemente colaborem na realizacdo dos objetivos e metas organizacionais
(COSTA, et al., 2012).

Corroborando com isto, surge a afirmacao da equipe sobre o esclarecimento e a
necessidade de iniciativa dos funcionarios para uma assisténcia segura e para a adocao

de uma cultura de seguranca do paciente.

“(...) primeiro tem que partir de uma cultura de seguranca da
unidade, (...) tem que ter um movimento de que toda a equipe teja ciente e
‘teja’ envolvido no sentido de promover a cultura de seguranca do paciente,

(...) acho que a primeira coisa é a conscientiza¢do da equipe né?(...)" (E. 2)

“Um trabalho de formiguinha, de conscientizar as pessoas, por
exemplo, 0 que eu vejo muitas vezes € brincadeiras, chacrinhas na hora de

preparo de medicagdo. E isso é inadmissivel (...).” (E. 6)

A equipe de enfermagem deve ter como meta a assisténcia segura e isenta de
riscos ou danos aos pacientes, e para alcanca-la, esta precisa estar amparada pelo
conhecimento cientifico, pelas normas legais que regulamentam os direitos e obrigacdes
relativas ao exercicio profissional, assim como, na dimensdo ética e moral que
permeiam suas agdes (SANTQOS, et al, 2010).
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Além disto, ainda ressaltaram a importancia de conferir as “cinco certezas" na
administragdo da medicagdo. As "cinco certezas" sdo consideradas barreiras de
seguranca bésicas e uma das praticas mais utilizadas pela equipe de Enfermagem com o
objetivo de evitar possiveis erros de medicacdo que causem danos ao paciente
(YAMANAKA, et al, 2007). Porém, atualmente preconiza-se a confirmagdo de nove
certezas, sendo elas: paciente certo, medicacdo certa, via certa, dose certa, hora certa,
registro correto, conhecer a acdo, apresentacdo farmacéutica e monitorar o efeito
(SILVA & CAMERINI, 2012).

Ainda, quanto ao sistema de medicagdo, outra barreira abordada pelos
profissionais foi a necessidade de capacitacdo neste assunto. Sendo que se pode
perceber isto, nas falas expostas abaixo, quando afirmam a necessidade de "cinco

certezas" enquanto a literatura ja nos traz nove.

“(...) como barreira, primeiro é ter as cinco certezas né (...)” (T.9
p

“ (...)qualquer miligrama, dose errada na crianga pode levar a um
problema sério, diferente do adulto né, entdo acho que as pessoas... ta

faltando isso mesmo, capacitagao (...)" (T. 8)

“(...) a gente sempre tenta prevenir (...) se certificar que esta fazendo
a coisa certa, entdo frisar muito em relagéo as certezas do paciente, com

relagéo a dose e tudo mais, para néo acontecer isso (...)” (E. 3)

Houve também como uma forte barreira para o erro, a dupla checagem da

medicacdo. Exibida na seguinte citacdo:

“(...) a dupla checagem é muito interessante como barreira (...)" "(E.6)

Na perspectiva em reduzir os erros de medicagdo, algumas estratégias devem ser
consideradas durante a pratica da enfermagem, tais como: implementacdo de
prescri¢des informatizadas, dose unitaria, uso de codigos de barras e bombas de infusdo
inteligentes, identificacdo do paciente, prescricdo médica com aprazamento, contendo

horério, via, dose escrita de forma clara, quando e cuidados relativos a administracao e
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monitorizacdo, conforme a diluicdo, tempo de infusdo, a realizacdo da leitura da
prescricdo juntamente com o profissional, que ird confirmar a dupla checagem durante o
manuseio e administracdo do mesmo (JORDAO, et al, 2012).

Demonstraram também que uma das barreiras para prevencdo do erro de
medicacdo é a orientacdo as mées hospitalizagdo e seus riscos, devido a insercdo de um

ambiente novo para ela e a crianga. Pode-se verificar isto no relatado abaixo:

“(...) a gente tem que ta sempre lembrando o acompanhante, a

propria equipe de sempre estar erguendo a grade da cama (...)” (E. 2)

E necesséario compreender o contexto no qual as familias estdo inseridas, por
meio de suas crencas e valores, formas de cuidar, recursos para prestar o cuidado a
crianca e rede de apoio social. A partir dessa compreensdo, sera possivel adequar a
assisténcia de enfermagem ao familiar e a crianga, construindo assim uma relagédo mais
harmonica na unidade de pediatria (SOUSA, GOMES & SANTOS, 2009).

A questdo da identificacdo como um método de barreira pareceu bem clara para
os entrevistados, principalmente pelos estudos que ja foram realizados na unidade.
Assim, os participantes falaram em estabelecer uma melhor identificagdo dos leitos, o
uso de pulseiras, boxes de medicacdo com identificacdo individualizada, entre outros. O

que fica evidente na seguinte fala:

“(...) de repente fazer boxes separadinhos, dai colocar numero de

leito mesmo e os pacientes serem alocados em cada numero de leito

(..)”(E. 5)

A identificacdo do paciente, para que seja segura, € necessario a
implementacdo de alguns artificios, como: pulseiras de identificagdo, o prontuario
identificado, etiquetas na solicitacdo de exames e uma ativa e clara comunicacdo dos
acompanhantes, no que se refere a identidade das criangas ja que muitas delas nédo
respondem verbalmente (PORTO, 2011)

Outra barreira citada pelos participantes foi o uso de protetores para as tomadas

desprotegidas:
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“(...) um exemplo de barreira ¢ a tampinha nas tomadas né (...)” (E. 4)

Pesquisa realizada afirma que dentre os acidentes ocorridos na infancia, 96,4%
ocorreram enquanto as criangas brincavam, o que corrobora a ideia de que € durante
este brincar que os pais devem atentar mais para a seguranca da crianga (GRISANTI;
LANGE; RIBEIRO, 2003).

O relato de um técnico de enfermagem coloca como um método de barreira
a alteracdo de rotinas da unidade, onde ele expde como sendo de extrema importancia
ndo deixar frascos de Soro Fisiologico 0,9% com seringa e agulha no quarto da crianca
para higiene nasal. Pois, uma das rotinas da unidade é deixar sobre os bidés ao lado de
cada um dos leitos de criancas com problemas respiratérios um frasco de Soro
Fisioldgico 0,9%, com agulha acoplada para aspirar o soro e posteriormente realizar a

higienizacéo nasal das criangas.

(...) a gente tem que ta sempre os frascos, assim @, qualquer coisa,
nem que seja para fazer a higiene nasal, o que for, ndo pode ficar no quarto
(...) as vezes eu posso ter um drogadito, quem me garante que ele ndo vai
pegar aquele agulha, ou aquela seringa que eu deixe mais a mdo? Entéo eu
acho que tem que cuidar, quem garante que aquela mée ndo vai usar a
seringa que eu lavei a narina de uma crianca para lavar a de outra?(...).
(T.7)

A notificacdo dos erros ou quase erros foi levantada pelos profissionais como

uma forma de barreira para "consertar os danos”.

“(...) eu acho também que uma outra medida que a gente precisa ter é fazer a

notificacdo do erro(...)” (E. 2)

Os sistemas de notificacdo de eventos adversos sdo fortes ferramentas como
fontes de alerta e informacéo, a fim de promover a segurangca no ambiente hospitalar e
posteriormente contribuir para o gerenciamento da assisténcia de enfermagem (PAIVA,
et al, 2010).
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CONCLUSAO

O presente estudo buscou conhecer a percepcdo da equipe de enfermagem a
cerca dos fatores de risco que podem interferir a seguranca do paciente pediatrico
durante sua hospitalizacéo.

Assim, os resultados evidenciam que a percepcao dos Enfermeiros é embasada
num conhecimento cientifico prévio, em acordo a definicdo da OMS, mas que nao
houve essa interligacdo ao conceito oficial.

O conhecimento dos técnicos e auxiliares de enfermagem é fruto da prética
cotidiana, pois eles identificam como fatores de risco os itens mais trabalhados na
unidade sobre seguranca do paciente, como seguranca na medicacdo, identificacdo do
paciente e risco de quedas, além de citarem métodos de barreiras, como: dupla
checagem da medicagéo, sistema de notificagdo de eventos adversos, entre outros.
Sendo assim, fica evidente a dificuldade em identificar os fatores de risco que expde a
unidade, de forma mais ampla e abrangente.

Sendo assim, os resultados mostram que os membros da equipe de enfermagem
convergem em suas percepcles, pois identificam alguns fatores de risco, as vezes
evidenciados pelo cotidiano e n&o interligando o conceito ao da OMS, principalmente
guanto a seguranca do paciente.

A partir disso, ressalta-se a necessidade em qualificar os profissionais de
enfermagem, constantemente, por meio de capacitacGes e cursos, sobre a temaética
seguranca do paciente. Para tanto, faz-se necessaria a sensibilizacdo dos profissionais
para o desenvolvimento de estratégias que amplifiquem os olhares sobre os fatores de
risco e seguranca do paciente, e implantem barreiras de seguranca, trazendo como
resultados uma assisténcia segura, tanto para a satde das criancas hospitalizadas quanto

para agregar qualidade ao prdprio trabalho.
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Manuscrito 02

A relagdo entre a percepcéo da equipe de Enfermagem sobre os fatores de risco a
seguranca do paciente pediatrico e as prioridades de pesquisa propostas pela OMS

RESUMO: Estudo de natureza qualitativa, do tipo exploratério-descritiva, que teve
como objetivo identificar a relacdo entre a percepcao da equipe de Enfermagem sobre
os fatores de risco que podem interferir na segurancga do paciente pediatrico durante sua
hospitalizagao e as prioridades de pesquisa propostas pelo “Summary of the Evidence on
Patient Safety: Implications for Research”, publicado pela WHO (2008). Desenvolvido
em um Hospital Universitario da regido Sul do Brasil. Os dados foram coletados entre
Setembro e Outubro de 2012, por meio de entrevista semi-estruturada com 18
profissionais da equipe de Enfermagem, seguindo critérios de incluséo e exclusdo. Os
dados foram analisados utilizando-se 0 Modo Operativo de Minayo (2010). O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa Catarina, sob parecer
n° 108.551. Foram identificadas 14 categorias nas respostas, que foram posteriormente
classificadas dentro das 23 éareas sugeridas pela WHO (2008) como prioridades de
pesquisa em Seguranca do Paciente, e encaixaram-se em 14 delas. As categorias de
exemplos de fatores de risco percebidas pela maioria dos entrevistados foram: terapia
medicamentosa; identificacdo do Paciente; competéncias profissionais e ambiente
fisico. Conclui-se que a percepcédo dos profissionais da equipe de Enfermagem converge
ao exposto pela World Health Organization como prioridade de pesquisa na area de

seguranca do paciente.

Descritores: Enfermagem Pediatrica, Seguranca do Paciente, Fatores de Risco,

Enfermagem.



INTRODUCAO

Prezar pela seguranga do paciente é trabalhar visando a reducéo de riscos na
assisténcia a saude (NETO, 2006). O desafio de reduzir os riscos associados ao processo
de assisténcia € antigo. Ainda no século XI1X, Florence Nigthingale, percebendo a falta
de higiene do ambiente como um fator de risco a saude, adotou critérios inovadores na
area da higiene hospitalar, e introduziu o uso de desinfetantes e o isolamento de
pacientes de acordo com a etiologia, promovendo um ambiente terapéutico menos
inseguro ao paciente (SEIFFERT, et al., 2011). Define-se fator de risco como a
probabilidade de um incidente/evento adverso ocorrer, podendo ou ndo acarretar em
injarias para o paciente (OMS, 2009).

Apds a publicacdo do To Err is Human (Errar € Humano), que afirmou que os
incidentes preveniveis movimentavam até 1999, nos Estado Unido da Ameérica, entre 17
e 29 bilhdes de dolares anualmente, o assunto seguranca do paciente tornou-se
preocupacao mundial (WHO, 2010). A qualidade do atendimento em salde, relacionada
pelos consumidores a seguranca da assisténcia oferecida, fez com que o tema
conquistasse notoriedade e espaco nas pesquisas internacionais (GHANDI; KAUSHAL,
et al., 2004).

Em 2004, a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS) criou a World Alliance for
Patient Safety (Alianca Mundial para Seguranca do Paciente), voltada para o
desenvolvimento de politicas e praticas para promover a seguranca do paciente em
todos os paises membros da OMS (OMS, 2009). A Alianca propds, inicialmente, seis
areas de atuacdo para seus trabalhos. Uma delas era incentivar a pesquisa, e para tanto,
realizou estudos que visaram identificar quais areas necessitavam de mais pesquisas e
desenvolvimento de acdes para o alcance de melhorias, levando em conta os diferentes
aspectos econémicos dos diversos paises. Com 0s resultados desses estudos langou o
“Summary of the Evidence on Patient Safety: Implications for Research” (Sumario das
Evidéncias em Seguranca do Paciente: ImplicacBes para a Pesquisa), que apresentou 23
areas do tema Seguranca do Paciente que necessitam ampliar o nimero de pesquisas e
informagdes (WHO, 2008).

A escassez sobre o nimero e as ocorréncia de erros e eventos adversos nos
servicos de saude dificulta o levantamento de informacGes precisas, e também a

divulgacdo de resultados para a sensibilizacdo dos profissionais da area (SILVA; 2010).
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Alguns estudos deparam-se com lacunas de conhecimento cientifico em seu
desenvolvimento e apontam a necessidade de aumento no numero de pesquisas que
abordem varios aspectos do tema seguranca do paciente (MUETHING; GOUDIE, et al.,
2012; SILVA; PASSOS; CARVALHO, 2012). Como é o caso de pesquisa internacional
que mobilizou profissionais da salde na tentativa de implementar acdes de cultura de
seguranca em um hospital pediatrico de grande porte, com o objetivo de reduzir a
ocorréncia de eventos adversos na Instituicdo. ApoOs entrevistas e visitas técnicas, 0s
gestores do hospital propuseram melhorias no sistema administrativo, criaram um banco
de dados para o armanezamento de notificacGes de eventos e posteriormente iniciaram a
transformacdo das informacdes recebidas em conhecimento; e, passaram ainda a
auxiliar as equipes a superar as barreiras de risco enfrentadas durante o processo
assistencial. Os resultados apontam que a iniciativa contribuiu com uma significante
reducdo na ocorréncia de eventos adversos na instituicdo e promoveu melhoras nos
aspectos de incorporacdo da cultura de seguranga pelos funcionarios. No entanto, como
conclusdo, os pesquisadores ressaltam a necessidade de estudos que foquem em um
melhor entendimento os fatores contextuais que envolvem o processo de implementacao
da cultura de seguranca, bem como do significado de intervencdes como as realizadas
para usuarios e profissionais (MUETHING; GOUDIE, et al., 2012).

Outro estudo, que objetivou identificar as caracteristicas das publicacfes de
enfermeiros sobre erros de medicacdo no Brasil, identificou o predominio de
publicacbes em quatro categorias: condutas dos profissionais diante do erro de
medicag&o; tipos e taxas de erros; fragilidades no sistema de medicagdo e barreiras ao
erro. Foi evidenciado que a conduta prevalente € a de ndo notificar o erro, sendo que o
tipo de erro que mais apareceu foi na administracdo de medicacbes. A pesquisa,
constatou avancos nas publicacBes de estudos que testam métodos de barreiras, e
evidenciou lacunas no conhecimento dos aspectos farmacodindmicos e farmacocinéticos
dos medicamentos envolvidos em erros. Os pesquisadores apontam a necessidade de
aumento na quantidade de pesquisas realizadas nesse eixo (SILVA; PASSOS;
CARVALHO, 2012).

Diante do exposto, esta pesquisa teve como objetivo relacionar a percepgao da
equipe de Enfermagem sobre os fatores de risco que podem interferir na seguranca do
paciente pediatrico durante sua hospitalizacdo, com as 23 areas prioritarias em pesquisa
em segurancga do paciente sugeridas no “Summary of the Evidence on Patient Safety:

Implications for Research”, publicado pela WHO em 2008.
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METODOLOGIA

Estudo de abordagem qualitativa, do tipo exploratorio-descritiva, realizado
com a equipe de Enfermagem de uma unidade de internacdo pediatrica de um Hospital
Universitario da regido Sul do Brasil. A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de
setembro e outubro de 2012, por meio de entrevista semi-estruturada, aplicada
individualmente e no local de trabalho dos participantes, com agendamento prévio;
sendo que as mesmas foram gravadas com o consentimento dos participantes. A
unidade conta atualmente com oito enfermeiros, 26 técnicos de enfermagem e cinco
auxiliares de enfermagem. Cabe ressaltar que os participantes estavam dentro dos
critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos. Os critérios de inclusdo foram: ter no
minimo seis meses de atuacao no cenario da pesquisa, estar em exercicio profissional no
periodo da coleta e aceitar participar do estudo, assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido; e os de excluséo foram: ndo aceitar participar da pesquisa ou estar
afastado em licenca satde ou férias.

Realizado antes das entrevistas o pré-teste do questionario semi-estruturado

com duas enfermeiras e um técnico em enfermagem, sendo estes excluidos da amostra
do estudo. A partir disto, o questionario foi reformulado e aplicado aos participantes.
A entrevista semi-estruturada, realizada com os participantes, compreendeu cinco
questdes, que sdo: O que vocé entende por fatores de risco a seguranca do paciente
pediatrico? Quais os fatores de risco vocé percebe na unidade? Cite 0s que mais
acontecem por ordem de prevaléncia? Destes, quais geram intercorrencias/erros com
maior frequencia? O que vocé faria para que ndo existissem estes fatores de risco? O
que voce faria para que estes fatores ndo gerassem intercorréncia? Conte uma situacéo
que vocé viveu ou observou (na UIP em questdo) uma intercorréncia em que a
seguranca do paciente pediatrico foi comprometida devido a algum fator de risco. Por
favor, fale como ocorreu, em que momento e o que foi feito para solucionar.

O anonimato do profissional foi assegurado, sendo o mesmo identificado por
letras e nimeros. Para identificar a categoria profissional utilizou-se de letras, como: E
para enfermeiros, T para técnicos e A para auxiliares de enfermagem; e, para se
identificar a entrevista foi acrescido o nimero da mesma.

ApoOs a transcricdo das gravacdes os dados obtidos por meio das entrevistas
foram analisados de acordo com o Modo Operativo de Minayo (2010), seguindo as

seguintes etapas: pré-analise, exploracdo do material e tratamento dos resultados obtidos
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e interpretacdo. Conforme a segunda etapa modo operativo de Minayo (2010), realizou-
se a categorizacdo das informacOes coletadas, e a partir disso classificou-se as
categorias conforme as areas do “Summary of the Evidence on Patient Safety:
Implications for Research”.

A publicacdo € composta por 3 eixos de qualidade principais: | - Resultados do
cuidado médico inseguro; Il - Fatores estruturais que contribuem para um cuidado
inseguro e Il - Processos que contribuem para um cuidado inseguro, que abordam o
total de 23 &reas: eventos adversos decorrentes do tratamento medicamentoso; eventos
adversos e injarias devido a dispositivos; injarias provocadas por cirurgias e erros de
anestesia; infecgdes associadas ao cuidado em salde; préaticas de injecdo inseguras;
sangue e derivados ndo seguros; seguranca da gestante e do recém-nascido; seguranca
do idoso; injurias devido a queda durante a hospitalizacédo; uUlcera de decubito;
determinantes organizacionais e falhas latentes; responsabilidade estrutural, o uso da
acreditacdo e da regulacdo para garantir a seguranca do paciente; cultura de
seguranca; treinamento, educagdo e recursos humanos; stress e fadiga; pressao de
producdo; falta de conhecimento e transferéncia de informacbes; dispositivos e
procedimentos sem fatores humanos; erros de diagnostico; caréncia de exames de
acompanhamento; drogas falsificadas e de baixo padréo; informac6es inadequadas em
seguranca do paciente e a falta de envolvimento do paciente em sua propria seguranca.

Com isso promoveu-se uma discussdo embasada na fundamentacdo tedrica
proposta pela World Health Organization (2008).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Santa
Catarina, sob parecer n° 108.551.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 18 profissionais de enfermagem, destes, seis
enfermeiros, 11 técnicos e um auxiliar de Enfermagem; predominando o sexo feminino
com 17 participantes. A média do tempo de experiéncia dos participantes na unidade ¢é
de 8 anos.

O total de categorias encontradas foi de 14 , sendo uma de definicGes teoricas e
13 de exemplos de fatores de risco: definicdes de fatores de risco; procedimentos de

Enfermagem; identificacdo do paciente; terapia medicamentosa, com as subcategorias:
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prescricdo, apresentacdo, diluicdo e administracdo da medicacdo; competéncias
profissionais, com as subcategorias: supervisdo da criangca e conhecimento cientifico;
ambiente fisico, com as subcategorias: quedas, produtos quimicos e higienizacdo do
ambiente; transferéncia de informacgdes em frente aos pacientes e entre os profissionais;
diagnosticos médicos; uso de tecnologias e material permanente; higieniza¢do das maos
e profissional como vetor; frequente rotatividade de acompanhantes; imaturidade
infantil; falta de profissionais na unidade e métodos de barreiras, com as subcategorias:
notificagBes formais e informais e cultura de seguranca.

As categorias e subcategorias identificadas foram relacionadas ao nimero e a
funcdo dos profissionais de enfermagem que a relataram, evidenciando que a maioria
dos profissionais entrevistados reconhece cerca de quatro categorias como as que
demonstram os principais fatores de risco a seguranca do paciente pediatrico
hospitalizado: identificacio do paciente, terapia medicamentosa, competéncias
profissionais e ambiente fisico. Destas quatro, trés sdo abordadas pela publicacdo da
World Health Organization (Quadro 1). Cabe ressaltar que a categoria Defini¢Oes de
fatores de risco ndo foi mencionada por tratar apenas de aspectos tedricos do tema, nao
abordando exemplos de fatores de risco em seu conteddo, o que impossibilita sua

classificacdo dentro das areas da publicac&o.

Quadro 1. Relacdo entre as areas do “Summary of the Evidence on Patient Safety:
Implications for Research” € as categorias e subcategories identificadas por nimero de
profissionais

AREAS DO “Summary of
the Evidence on Patient
Safety: Implications for
Research” (WHO, 2008)

CATEGORIAS E
SUBCATEGORIAS DE
FATORES DE RISCO

IDENTIFICADAS

NUMERO DE
PROFISSIONAIS QUE
MENCIONARAM A
CATEGORIA

Eventos adversos devido ao
tratamento medicamentoso

Terapia Medicamentosa
Subcategorias: prescri¢éo,
apresentacdo, diluicdo e
administracdo da medicagédo

5 Enfermeiros, 10 Técnicos
e 1 Auxiliar

Identificacdo do Paciente

5 Enfermeiros e 8 Técnicos

Injurias devido a queda
durante a internacéo hopitalar

Treinamento, educacéo e
recursos humanos

Falta de envolvimento dos
pacientes na propria seguranca

Competéncias profissionais
Subcategorias: supervisdo
continua da crianga,
conhecimento cientifico

5 Enfermeiros e 8 Técnicos
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Injarias devido a queda
durante a internagdo hopitalar

Ambiente fisico
Subcategorias: quedas
(supervisao continua da crianca),
produtos quimicos e higienizagao
do ambiente

3 Enfermeiros, 5 Técnicos
e 1 Auxiliar

Falta de conhecimento
apropriado e transferencia de
informacgodes

Transferéncia de informacgdes em
frente aos pacientes e entre 0s
profissionais

1 Enfermeiro e 2 Técnicos

Erros de diagnostico

Diagnostico medico

1 Auxiliar

Eventos adversos e injurias
devido a dispositivos médicos

Dispositivos e procedimentos
sem fatores humanos

Uso de tecnologias e material
permanente

1 Enfermeiro e 1 Técnico

Infeccgdes hospitalares

Higienizacao das maos e
profissional como vetor

2 Técnicos e 1 Auxiliar

Falta de envolvimento do
paciente na prépria seguranca

Imaturidade Infantil

2 Enfermeiros

Treinamento, educacao e
recursos humanos

Pressdo de Producéo

Stress e fadiga

Falta de profissionais na unidade

1 Técnico

Cultura de Seguranga

Meétodos de barreira
Subcategorias: notificagdo
formal/informal e cultura de
seguranca

3 Enfermeiros e 1 Técnico

Procedimentos de Enfermagem

3 Enfermeiros e 5 Técnicos

Frequente rotatividade de
acompanhantes

1 Enfermeiro e 1 Técnico

DefinicOes de fatores de risco

5 Enfermeiros e 8 Técnicos

A terapia medicamentosa foi a categoria de fatores de risco mais citada durante

as entrevistas e a primeira das areas citadas no documento “Summary of the Evidence on

Patient Safety: Implications for Research” (WHO, 2008); segundo os participantes é o

fator de risco de maior prevaléncia, 0 que gera maior nimero de intercorréncias e o de

maior complexidade por envolver todo o sistema de medicacdo. Assim destaca-se:

“(...) doses de medicacao que sdo assim doses pequenas, a gente nao

usa o frasco todo, e isso acredito que pode.. claro tem pessoas que Sao

muito experientes aqui, mas tem pessoas que estdo chegando agora e ai tem
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dificuldade com esses calculos de diluicdo, de administracdo, a falta

também de padronizagdo dos medicamentos na farmdcia (...)" (E. 5)

“(...) erro de medicagdo, tanto na hora da prescri¢do como na hora
do aprazamento, como na hora da administracdo deste medicamento...

tanto na prescri¢cdo, como na dispensacgao, na administragao (...)" (E. 2)

“ Bastante medicacdo errada assim, tanto como prescri¢do, como

administragdo, e cuidados assim (...) " (T. 8)

Estudo realizado em Londres, no ano de 2010, concluiu que os erros de
prescricdo (principalmente os de dose), preparacdo e administracdo de medicacdo séo 0s
mais comuns da terapia medicamentosa em pediatria (GHALEB; BARBER, et al.,
2010). Outro, em hospital escola no Brasil, identificou uma alta taxa de erros de
prescricdo e de dispensacdo de medicagdes controladas, levantando 1.632 erros
concomitantes, em 632 das 705 medicacdes controladas prescritas (SILVA; ROSA, et
al., 2011).

As criancas estdo mais suscetiveis aos erros de medicagdo e ao
desenvolvimento de reacOes adversas ao medicamento administrado devido a
imaturidade de seus 6rgdos e sistemas corporais. Especialmente no primeiro ano de
vida, 0 metabolismo dos farmacos e a funcdo renal sdo menos eficientes, gerando um
efeito mais prolongado e podendo ocorrer acimulo da droga no organismo (NOVAK;
ALLEN, 2007). Conforme o crescimento da crianca, a absorcdo, distribuicao,
metabolizacdo e excrecdo de farmacos podem ser influenciados por variagdes como a
motilidade gastrintestinal, a deficiéncia enzimatica e a imaturidade hepética
(SAAVEDRA; QUINONES, et al., 2008).

Alguns dos fatores que possibilitam a ocorréncia de eventos adversos com
medicamentos em pediatria sdo a disponibilidade de diferentes formas farmacéuticas do
mesmo medicamento, de diferenca nas dosagens e de falta de posologia padronizada
para os pacientes pediatricos. A prescricdo nessa area segue ainda 0s mesmos critérios
adotados para a prescricdo dos adultos, apesar das particularidades dos pacientes
(GONZALES, 2010).

Através dos relatos e dos estudos, pode-se observar que a terapia

medicamentosa, citada pela maioria dos participantes do estudo, representa um risco
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real e constante para todas as faixas-etarias pediatricas, principalmente lactentes e pre-
escolares.

E necessario o investimento em pesquisas quanto & prevencdo dos eventos
adversos relacionados ao tratamento medicamentoso em publicos especificos, como
idosos e criangas, ainda pouco explorados nos estudos (WHO, 2008).

A identificacdo do paciente foi o segundo fator de risco mais relatado pelos
profissionais. Cabe ressaltar que isto pode ter ocorrido pelo fato de estudos sobre o
assunto ja terem sido desenvolvidos na unidade estudada, sensibilizando os funcionarios
sobre a importancia deste tema. Um dos estudos objetivou avaliar se a identificacdo do
paciente, antes da administracdo de medicamentos e fluidos, por profissionais de
Enfermagem, seguia as diretrizes estabelecidas pela OMS em 2007. Foram 223
observacdes, e em 142 delas os pacientes foram identificados de alguma forma antes da
administracdo de medicacdes e fluidos, sendo destes, somente seis pelo nome completo.
Em 81 observagbes ndo houve nenhum tipo de identificacdo. A pesquisa levantou
também que nenhum dos profissionais observados recebeu instrucdo especifica para
administracdo de medicacdo nos ultimos 2 anos. Como conclusdo evidenciou a
necessidade de se estabelecer na unidade um sistema de identificacdo do paciente no
intuito de garantir sua seguranga (PORTO; ROCHA, et al, 2011).

No ambito pediatrico, a imaturidade infantil impede que a crianca, antes de
certa idade, confirme sua identidade ou questione sobre remédios a ela administrados ou
procedimentos pelo qual deve passar. Nesse ponto que o envolvimento do
acompanhante na seguranca da crianca torna-se importante. E ele quem ira responder
pela crianga e questionar quando perceber inconsisténcias durante 0 processo
assistencial. Espera-se que o profissional de saude envolva o acompanhante na
seguranca da crianca, permeando desta forma suas competéncias profissionais.

As falhas de identificacdo do paciente estdo diretamente relacionadas a
administracdo de medicamentos e a confusfes na hora da realizacdo de procedimentos e
exames. Ndo ha uma area especifica de identificacdo do paciente no documento
relacionado a este artigo, no entanto ela foi divulgada como uma das solugdes para a
seguranca do paciente sugeridas pela WHO em 2007 (WHO, 2007). Como £ vista como
um importante método de barreira para minimizar riscos em outras areas, a identificacdo
do paciente tornou-se, em 2006, um indicador de qualidade para acreditacdo, pela
National Safety Patient Goals, da Joint Comission Internacional (NSPG, 2006).
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Os relatos dos participantes evidenciam que eles percebem a identificacdo do
paciente, quando insuficiente, como um fator de risco para a pratica assistencial. Como

pode ser visto a seguir:

“(...) e assim também, botar o nome completo do paciente, 0 nome e 0
sobrenome, quando.. a gente j& pegou Varios pacientes, trés, com 0 mesmo
nome, mas o sobrenome diferente, né.. Botar a etiqueta, tudo direitinho, e
agora a identificagcdo melhorou bastante, nos leitos das criancas (...) ” (T.
1)

“A identifica¢do do paciente as vezes ndo é tdo adequada quanto

deveria (...)" (E. 3)

O meétodo de identificagdo com pulseiras é o mais utilizado pelos prestadores
de servicos de saude. Além da identificacdo permanecer presa ao paciente, ainda
possibilita a utilizacdo de variadas cores de pulseiras para identificar pacientes com
diferentes estados de saude e/ou risco clinico (WHO, 2007). A percep¢do de que essa
forma representa maior seguranca para os pacientes pediatricos foi observada durante as
entrevistas:

“ (..) acho que deveria ter uma identificacdo melhor com
pulseirinhas pra bebezinhos com risco de queda, que sdo menores né, ou
criangas com alteracdo neuroldgica, se dividir por risco ou por criancas
que tem alergia a medicamentos deveriam usar pulseirinhas com uma cor

diferentes, é... uma identifica¢do melhor (...)” (E. 5)

“(...) e de repente um pouco mais de identificagdo, ou uma pulseira,
ou uma coisa maior com o0 nome da crian¢a, um crachd, sei la, para

identificar que aquela é a crianca (...)” (T. 3)

A WHO recomenda que a identificagdo correta e visivel do paciente seja
providenciada logo em seguida a recepgéo/internacdo, antes da realizacdo de qualquer
intervencdo ou procedimento. Sugere ainda que nesse momento o profissional aproveite
para envolver o paciente e o acompanhante no processo de seguranga, pedindo que

confirmem os dados da identificagdo e enconrajando-os a questionarem qualquer
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procedimento que acharem suspeito. Algumas estratégias sugeridas para a correta
identificacdo do paciente sdo: enfatizar que todos os profissionais de salde s&o
responsaveis pela implementacdo e confirmacdo da identificacdo do paciente; utilizar
pelo menos dois identificadores para fazer a identificacdo segura e padronizar as
abordagens de identificacdo dentro da instituicdo ou do sistema de satde (usar o mesmo
material e que contenha as mesmas varidveis para todos os pacientes) e envolver
paciente e acompanhante no processo de seguranga na assisténcia (WHO, 2007).

Envolver o acompanhante na seguranca do paciente ndo significa transferir
para ele as responsabilidades que fazem parte da atuacdo dos profissionais de saude.
Durante a internacdo, a instituicdo tem responsabilidade sobre as ocorréncias de saude
do paciente. Na pediatria, em situacdes que had acompanhante durante todo o tempo, a
equipe tem a responsabilidade de orienta-lo e supervisiona-lo, para que, em conjunto,
zelem pela seguranca da crianca.

A supervisdo continua da crianga € uma subcategoria envolvida em duas
categorias: competéncias profissionais e ambiente fisico. Isso se deve ao fato de
aparecer nos relatos ligada a eventos de quedas de berco e poltronas, e, em algumas
falas, a culpa da ocorréncia € atribuida ao acompanhante da crianca (normalmente a
mae).

“(...)ja teve queda do bergo por esse motivo... por nao tar protegido
no bercinho na hora que a crianca t4 deitada, as vezes a crianca ta

dormindo, a mde esquece e vai fazer outra coisa (...)" (T. 2)

“(..) a mde deixou a crianga no trocador e quando a gente foi ver a

crianca tava quase caindo (...) (E. 4)

Nesse caso, vale a reflexdo sobre os motivos que levaram o evento adverso a
ocorrer, através de uma sucessdao de falhas, que incluem a desatencdo tanto do
acompanhante, quanto do técnico de enfermagem, do enfermeiro assistencial e dos
demais profissionais que passaram pela crianga e ndo se atentaram em minimizar o risco
ou a orientar o acompanhante (WHO, 2008).

Estudo observacional de 3 tempos, realizado em uma unidade de internagéo
pediatrica de um hospital do Rio de Janeiro de 1985 a 2007, registrou 0 processo
continuo de descaracterizacdo da funcdo do acompanhante da crianga internada,

evidenciando-se na consolidagdo da responsabilidade do acompanhante em executar
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tarefas que ndo sdo de sua competéncia, fator explicado pela historica visdo do servigo
publico como favor (RANGEL, 2007).

Espera-se o0 entendimento de que a presenca do familiar ou de um
acompanhante junto a crianca hospitalizada ¢ um fator que contribui para a recuperacéo
mais rapida da crianca e reduz os riscos da hospitalizacdo (RANGEL, 2007). Sendo
assim, o profissional deve responsabilizar-se por todas as atividades de seguranga e
assisténcia, orientando e envolvendo o acompanhante na seguranga da crianga, mas
supervisionando-o0s constantemente.

Pesquisas nessa area ainda poderiam ser feitas para determinar um melhor
entendimento de cultura de seguranca nos paises em desenvolvimento, como o Brasil, e
os efeitos da assisténcia centrada no paciente, na familia e na seguranca do paciente,
elucidando as percepcbes dos acompanhantes sobre seguranca e qualidade do servico de
salde. Relacionado as quedas, hd a necessidade de identificar novos meios de
prevencdo, que ndo contengdo ou sedacdo, e de validar a eficAcia das técnicas
conhecidas pra minimizar a incidencia e a morbidade da situa¢do (WHO, 2008).

A segunda subcategoria envolvida nas competéncias profissionais é a de
conhecimento. Fala-se do cientifico, adquirido através de cursos, capacitacoes, leituras
técnicas e atualizagBes, que serve de embasamento para todas as atividades da profissao.
Os participantes ressaltaram, durante as entrevistas, a falta de oferta e a necessidade de
capacitacOes para os funcionarios que chegam a unidade, e atualizagdes sobre seguranca
para todos, principalmente no que diz respeito a terapia medicamentosa, acreditando

que com isso criardo barreiras para minimizar alguns fatores de risco.

“(...) quando entra um funciondrio novo ter um acompanhamento

bem em cima, porque os calculos sdo mais dificeis. ”(Enf. 1)

“Eu ja trabalho na unidade ha dois anos e ndo teve uma capacitag¢do
para diluicdo, estabilidade e até mesmo administracdo de medicamento
endovenoso. Teve um grupo que passou por aqui, fez uma capacitacéo de
sabultamol aerossol, que eu acho que € bastante interessante, porque muita
gente fazia errado e depois teve essa capacitacdo e o pessoal comecou de
certa forma a se policiar a ndo cometer o0 erro né.. na hora da

administragdo.. e esse é o mais gritante.” (Tec. 9)
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“Ah eu acho que precisa capacitacdo. Até é uma questao que a gente
ta conversando com a nova chefia pra parar principalmente nessa questao
de medicacdo mesmo, pra parar e ndo, vai ter que fazer um treinamento
porque eu acho que ta faltando... ta faltando a capacitacdo; povo ta vindo
trabalhar na pediatria mas sem no¢do do que € a pediatria.. do risco que é
a pediatria... qualquer miligrama ou dose errada na crianca pode levar a
um problema sério, diferente do adulto né, entdo acho que as pessoas.. ta

faltando isso mesmo, capacitagdo.” (Tec. 8)

Estudo quase-experimental, dividido nas fases de pré e pds-teste, teve como
objetivo avaliar o conhecimento de técnicos de enfermagem na administracdo de
broncodilatadores inalatérios em pacientes mecanicamente ventilados na UTI, e
posteriormente capacita-los para a correta aplicacdo desses farmacos. Os resultados do
pré-teste evidenciaram que nenhum dos entrevistados soube descrever adequadamente
as etapas da nebulizacdo no paciente mecanicamente ventilado. J& no pos-teste, 44,11%
dos participantes respondeu adequadamente. O estudo concluiu que houve um
aprendizado significativo das melhores praticas com a capacitacdo, evidenciado através
da comparacdo das respostas do pré e do pos-teste (VARGAS; TEIXEIRA, et al., 2012).

Em acordo ao que foi exposto, os profissionais percebem o fator de risco
conhecimento (a falta dele) e estdo em acordo a literatura, no que diz respeito a eficacia
das cacitacdes. Ainda ha a necessidade de mais estudos na area, como 0s apontados por
pesquisa realizada em um hospital publico brasileiro, que propds-se a determinar 0s
custos de um treinamento de educacgéo continuada para os profissionais de Enfermagem.
A pesquisa apontou a necessidade dos servicos de salde conhecerem os custos dos
programas de treinamento e a importancia do investimento na formacdo e
aprimoramento de recursos humanos (COSTA; VANNUCHI, 2012). Nestas areas, a
WHO também sugere, para futuras pesquisas, relacionar a falta de capacitacdes e de
incentivo ao conhecimento com o aumento dos fatores de risco a seguranca dos
pacientes e 0 nimero de profissionais em cada setor que realmente torna o cuidado
menos inseguro (WHO, 2008).

Cerca de 14, das 23 éareas abrangidas pelo documento, sdo percebidas pelos
trabalhadores da unidade de internacdo pediatrica como relacionando-se a fatores de
risco a seguranca da crianca hospitalizada. Ndo apareceram nas respostas fatores de

risco relacionados as areas de injdrias provocadas por cirurgias e erros de anestesia,
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praticas de injecdo ndo seguras, sangue e derivados ndo seguros, Ulcera de decubito,
caréncia de exames de acompanhamento, drogas falsificadas e de baixo padréo,
seguranca do idoso, responsabilidade estrutural e falhas latentes. Apesar de que com
pouca frequencia, a unidade também recebe pacientes cirlrgicos e criancas que
necessitem de transfusdo sanguinea, e esses dois pontos ndo sdo percebidos como risco
pela equipe.

As categorias citadas por menos participantes foram a tranferéncia de
informacdes entre os profissionais e em frente aos pacientes, o uso de tecnologias e
materiais, a higienizacdo das mdos, a imaturidade da crianca, a falta de profissionais na
unidade e a frequente rotatividade dos acompanhantes. Percebe-se com isso a
heterogeneidade de olhares a respeito do tema dentre os profissionais da unidade.

A categoria de higienizacdo das maos e profissional como vetor é abordada na
area de infeccdes associadas ao cuidado em saude. Estas sdo comuns e sua ocorréncia é
frequentemente ligada ao servigo de assisténcia (WHO, 2008). O relato de um dos
profissionais confirma o que foi dito pela WHO:

“(...) e a questdo da diarréia, que é bem frequente aqui. (...) E na
diarréia mesmo assim, se interna uma crianca com diarréia, pode ver,
sempre vai ter na internagdo mais criangas com a mesma diarréia. Até os
proprios profissionais né, a questdo da lavagem das mdaos, que a gente
qguase ndo Vvé.. como sdo enfermarias, a gente entra e ndo vejo O

profissional sair pra lavar a mdo a cada crianga ne, vai fazendo (...)" (T. 8)

O que provoca questionamentos é que a area pioneira nos trabalhados em
seguranca do paciente tenha sido citada por apenas 3 entrevistados, dentre eles, nenhum
enfermeiro. Ampliando-se o0 tema para a biosseguranca, podemos verificar que o
problema nédo é so local.

Pesquisa realizada em Teresina, no Piaui, em 2009, objetivou conhecer as
representagdes sociais da biosseguranga, como a lavagem das médos e o uso de
equipamentos de seguranca, elaboradas por enfermeiros, e analisar como essas
representacdes influem na pratica e na qualidade da assisténcia de enfermagem em areas
criticas. Para isso entrevistou 18 enfermeiros. As entrevistas revelaram sentimentos de
impoténcia quanto ao uso efetivo das medidas de biosseguranca e a necessidade da

implantacdo de programas de educagdo permanente que contemplem acdes praticas de
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biosseguranca para proporcionar uma assisténcia de qualidade (VALLE; MOURA, et
al., 2012).

Percebe-se, com isso, que hd uma necessidade coletiva da Enfermagem de estar
trabalhando constantemente com reciclagens do aprendizado, ndo apenas com
atualizacOes, e da necessidade do investimento em pesquisa, pois ha ainda um vasto
campo a ser estudado envolvendo a lavagem das maos e a transmissdo de infeccoes
hospitalares.

Estudo bibliogréafico identificou, na producéo cientifica nacional, a forma como
o profissional de Enfermagem tem abordado o tema infeccdo hospitalar entre os anos de
1999 e 2009. Apenas 15 artigos foram encontrados, na base de dados Scielo, e 0s
resultados dividiram-se em cinco categorias: conceito de infegdo hospitalar;
compreensdo sobre o tema; responsabilidade no controle; prevencdo da infeccdo e
formacéo académica. Como conclusao a pesquisa apresentou a necessidade de aumentar
a producdo nacional de estudos sobre o tema, principalmente no que tange a
Enfermagem e a assisténcia em salde (GIAROLA; BARATIERI, etal., 2012).

Nessa area as recomendacdes internacionais de pesquisa voltam-se aos
antimicrobianos, mais precisamente na resisténcia microbiana aos antibioticos, e como
se espalham os microorganismos multiresistentes (WHO,2008).

Apesar de ndo perceberem a lavagem das maos como fator de risco a seguranca
do paciente, os Enfermeiros estdo na frente no que diz respeito a cultura de seguranca.
Metade deles ressaltou, durante a entrevista, a importancia da notificacdo da ocorréncia
dos eventos adversos e de uma cultura de seguranca, para minimizar os fatores de risco

presentes na unidade. O trecho da fala abaixo ilustra essa preocupacao:

“(..) de uma cultura de segurang¢a da unidade, ndo basta um
profissional sO ter a preocupacdo da seguranca, mas tem que ter um
movimento de que toda a equipe teja ciente e teja envolvido no sentido de

promover a cultura de segurancga.” (Enf. 2)

Liam Donaldson, diretor de Seguranga do Paciente da World Health
Organization, escreveu no prefacio da publicagdo “Summary of the Evidence on Patient
Safety: Implications for Research” que nds devemos desenvolver um melhor
entendimento de como ocorrem 0s eventos adversos, suas causas € Ccomo Sao

reportados, para aprender a preveni-los (WHO, 2008).
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Tal visdo assemelha-se a estabelecida pela cultura de seguranca, que € uma
cultura de aprendizagem através da notificacdo dos incidentes e eventos adversos, onde
a seguranca de uma organizacdo é prioridade. A organizacdo deve tentar recolher o
méaximo de informacgdes possiveis sobre 0s erros ocorridos internamente, sem expor,
acusar ou punir quem erra, e sim fornecendo subsidios para que essas pessoas aprendam
por meio dos erros (REASON, 1997).

A é&rea de cultura de seguranga é abordada na publicacdo para a pesquisa da
WHO, onde explicita sobre o compartilhamento de atitudes, valores e normas
relacionados a seguranca do paciente. Pesquisadores, procurando quantificar sua
importancia, publicaram uma relagéo estreita entre cultura de seguranca e resultados,
como infecgOes hospitalares. Intervengdes elaboradas para melhorar apectos da cultura
de seguranca incluem a realizacdo de rondas, exercicios de treinamento e trabalho em
equipe, e um programa de base ndo punitiva. Sdo pontos para pesquisas futuras um
entendimento melhorado dos fatores envolvendo a cultura de seguranca do paciente e
intervencgdes que melhorem sua aplicacdo pratica. Também faz-se necessario um melhor
entendimento da cultura de seguranca nos paises em desenvolvimento (WHO, 2008).

Realizando essa classificacdo, pode-se perceber que os profissionais da unidade
de internacdo pediatrica, onde foi realizado o estudo, possuem uma percep¢do
convergente a da WHO e a de outras equipes de Enfermagem quanto ao que séo fatores
de risco. A equipe reconhece as proprias deficiéncias na assisténcia, como a pouca
identificacdo dos pacientes e a desatualizacdo de conhecimento dos trabalhadores, e que
essas deficiéncias devem ser supridas para garantir uma assisténcia mais segura a
crianga hospitalizada. Nesse sentido, € reforcada a idéia trazida pela WHO de que séo
necessarios mais estudos que contribuam com o conhecimento e a sensibilizacdo dos
profissionais para a seguranca do paciente, bem como que propiciem o desenvolvimento
e a implementacdo de métodos de barreira que tornem a assisténcia mais segura e

agreguem qualidade aos servicos de saude.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo relacionou as percepcOes da equipe de Enfermagem sobre os

fatores de risco que envolvem a seguranca do paciente pediatrico hospitalizado com as
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23 areas prioritarias em pesquisa abordadas na publicagao “Summary of the Evidence on
Patient Safety: Implications for Research” da WHO. Constatou-se que os fatores de
risco mais percebidos pela equipe de enfermagem (terapia medicamentosa, identificagdo
do paciente, competéncias profissionais e ambiente fisico) estdo inclusos em éareas
consideradas prioridades de pesquisa, evidenciando a necessidade de se desenvolver
pesquisas que elucidem os fatores de risco e novos meios de minimiza-los em unidades
de internagéo pediatricas.

A equipe de Enfermagem reconhece deficiéncias na prépria assisténcia, e que
essas deficiéncias devem ser supridas para garantir uma assisténcia mais segura a
crianga hospitalizada. Reforca-se assim, a necessidade de sensibilizagdo dos
profissionais para a seguranca do paciente, bem como para praticas que propiciem o
desenvolvimento e a implementacdo de métodos de barreira que tornem a assisténcia

mais segura e agreguem qualidade aos servicos de saude.
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CONSIDERACOES FINAIS

A identificacdo dos fatores de risco em uma Unidade de Internacéo Pediatrica se
faz necessaria a fim de promover uma assisténcia em salde segura e eficaz,
possibilitando a diminui¢do de ocorréncia de possiveis eventos adversos. Campanhas
em ambito mundial veem sendo lancadas, entretanto, pesquisas focadas na seguranca do
pacinte pediatrico precisam ser exploradas.

Para tanto, é preciso conhecer a percepcdo da equipe de enfermagem sobre os
fatores de risco que acometem a pediatria, baseando em conhecimentos cientificos para
desenvolver métodos de barreiras que possam ser imlementadas nas instituicoes,
promovendo uma assisténcia segura.

O presnte estudo pretende despertar o interesse tanto em instituicOes
hospitalares, instituicdes de ensino, aluno de graduacdo e poés-graduacdo quanto em
profissionais de diversas areas da salde, para a identificacdo do problema e
sensibilizacdo sobre os fatores de risco que podem interferir na seguranca do paciente.
Recomenda-se a aplicacdo do estudo em outras instituicGes e areas afins, para que assim
haja um avanco na assisténcia, trazendo bons resultados que garantam a seguranca do
paciente.

A partir dos dados levantados, este estudo possibilitou o crescimento académico
e profissional, pois 0 tema é pouco abordado durante a graduacédo e, assim, propiciou
novos saberes no que diz respeito a seguranca do paciente, seus métodos de barreira e

areas que necessitam de mais pesquisas.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do estudo: A percepcao da equipe de enfermagem sobre os fatores de
risco a seguranca do paciente pediétrico.

O estudo pretende conhecer a percepcdo dos Enfermeiros, Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem sobre os fatores de risco que podem interferir na seguranca
do paciente pediatrico durante o periodo de hospitalizacdo em uma unidade de
internacdo pediatrica de um Hospital Universitario da regido Sul do Brasil.

As pesquisadoras sao: Proft Enf. 2.Dr? Patricia Kuerten Rocha e as Académicas
Francine Terezinha de Souza, Mayara Costa Garcia e Pamella Priscilla da Silva, do
Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina —
UFSC.

Os dados serdo coletados por meio de uma entrevista semi-estruturada, com
inicio no més de setembro de 2012 e término em outubro do mesmo ano.

A participacdo nesta pesquisa ndo lhe trara complicacdes legais, nem de cunho
financeiro, bem como ndo haverd remuneracdo por sua participagdo. Os procedimentos
adotados obedecem aos Critérios de Etica em Pesquisa com Seres Humanos conforme
Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Nenhum dos procedimentos
usados oferece riscos para vocé participar. Caso vocé aceite participar, garantimos que
seu nome ficard em sigilo, bem como as informacdes fornecidas sé serdo utilizadas
neste estudo.

Se vocé tiver alguma davida em relacdo ao estudo ou quiser desistir do mesmo,
pode entrar em contato pelo endere¢o: Rua Jodo Pio Duarte Silva, 180, apto 105B,
bairro Cérrego Grande, Floriandpolis. Telefone (48) 9947-3356 e/ou pelos emails:
francinetsouza@hotmail.com, maycgarcia@hotmail.com e panzinha ph@hotmail.com

Pesquisadora Orientadora:

Enf. Dra. Patricia Kuerten Rocha

Pesquisadoras Principais:

Francine T. de Souza Mayara C. Garcia Pamella P. da Silva

Eu, , fui esclarecido (a)
sobre a pesquisa e concordo que meus dados sejam utilizados na realizagdo da mesma.
Assinatura:

RG:

Florianopolis, , de de 2012.
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APENDICE B

INSTRUMENTO DA PESQUISA - PRE-TESTE

Classe profissional: ( ) Enfermeira () Técnico de enf. ( ) Médico ( ) Residente

Idade: anos
Tempo de servigo: anos e meses
Tempo de atuacao na unidade: anos e meses

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Ja conhece o tema seguranca do paciente? ( )Sim ( )N&o

Ja participou de alguma capacitacao sobre o tema? ( )Sim ( )N&o

1. O que vocé entende por fatores de risco a seguranca do paciente pediatrico no

cuidado?

2. Quais os fatores que oferecem risco a seguranca do paciente pediétrico que vocé

conhece?

3. Conte uma situacdo em que vocé viveu ou viu (na UIP em questdo) uma

intercorréncia em que a seguranca do paciente pediatrico foi comprometida

devido a algum fator de risco. Por favor, fale como ocorreu, em que momento e

o0 que foi feito para solucionar.
4. Quais fatores de risco vocé percebe na unidade?

5. Destes, quais geram intercorréncias com maior frequéncia?

6. O que vocé sugeriria para minimizar a probabilidade de intercorréncias

relacionadas aos fatores de risco?
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APENDICE C

INSTRUMENTO DA PESQUISA APRIMORADO

Classe profissional: ( ) Enfermeira () Técnico de enf. ( ) Médico ( ) Residente

Idade: anos
Tempo de servigo: anos e meses
Tempo de atuacao na unidade: anos e meses

Sexo: ( )Masculino ( )Feminino
Ja conhece o tema seguranga do paciente? ( )Sim ( )N&o
Ja participou de alguma capacitacao sobre o tema? ( )Sim ( )N&o

1. O que vocé entende por fatores de risco a seguranca do paciente pediatrico?

2. Quais os fatores de risco vocé percebe na unidade? Cite 0s que mais acontecem
por ordem de prevaléncia?

3. Destes, quais geram intercorrencias/erros com maior frequencia?

4. O que vocé faria para que ndo existissem estes fatores de risco? O que vocé faria
para que estes fatores ndo gerassem intercorréncia?

5. Conte uma situagdo que vocé viveu ou observou (na UIP em questdo) uma
intercorréncia em que a seguranca do paciente pediatrico foi comprometida
devido a algum fator de risco. Por favor, fale como ocorreu, em que momento e

o0 que foi feito para solucionar.
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ANEXO |

®

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
CAMPUS UNIVERSITARIO - TRINDADE
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM
CEP.: 59060-970 - FLORIANOPOLIS - SANTA CATARINA
Vel (048) 331 9480 - 3331 9390 Fax (48] - 33319787 - c-muil; nfrianir.usic.br

DISCIPLINA INT 5162 - ESI‘AG!O SUPERVISIONADO 11

Parccer final do Oricntador

O Trabalbo de Conclusio de Curso apresentado poe Mayara Costa Garein, Francine
Terczinha de Souza ¢ Pamella Priscilla da Silva Rangel consiste em uma pesquisa realizada
com seriedade ¢ responsabilidade realizada com os profissionais da Equipe de Enfermagem ¢
desenvolvida em uma Unidade de Intemagio Pedidtrica de um Hospital Universitane do Sul
do Brasil. A pesquisa devido o empenho ¢ o dedicagio das alunas traz grande contribuigho
para o pedtica, pois por mefo deste estudo pade-se observar fatores de riscos existentes &
sepunnga do paciente na pediatria, como também, barreiras a serem implantadas no intuito de
minimizar ou eliminar tais fatores,

Aindn, cabe ressuliar, gue as alunas conseguiram enfrentar tambem o desafio de
estudar, compreender ¢ 5 apaderss do tema sepuranga do paciente ¢ cultura de scguranga,
Seado este uim tema denso ¢ que exigiu das mesmas esforgo, atengiio e onsadin.

Além disto. destacaram areas no pediatria que precisam ser mais exploradas, ou seia,
mostrarm 8 necessidade de desenvolver mais pesquisas quanto a segurnga do paciente
guando levantaram fatores de risco que levam 4 emos ou quase emos na assisténcia ao

pacsente pedidrrico

Assim, as nlunas demostrasam entusiasmo, determinagio ¢ superam as dificuldades, a

inabilidade ¢ 4 inseguranga que sdo natunis neste PRFCUISe. OU SEJIL N0 POMEIFo Momento cm
que se desenvolve o primeira pesquisa ¢, também, em que S inici a carrein profissional.

Profa Dra Patricia Kuerten Rocha
Orientadora
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