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Estudo exploratdrio descritivo de abordagem quantitativa, que teve por objetivo
investigar a atuacdo da equipe de enfermagem na seguranga do paciente, no uso
de medicagdo em unidades de terapia intensiva pediatrica. Os participantes da
pesquisa foram 17 membros da equipe de enfermagem das Unidades de Terapia
Intensiva Pedidtrica de um Hospital Pedidtrico de Grande Porte de Curitiba. A
coleta de dados foi realizada por meio de um questiondrio fechado, que foi
construido na ferramenta Google Forms. Os dados foram analisados por meio da
estatistica descritiva. Foi possivel concluir que a equipe de enfermagem possui um
conhecimento sdlido quanto as metas internacionais de seguranca do paciente e
as condutas para prevengao de eventos adversos e promog¢do da segurancga do
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Seguranga do paciente no uso de medicagdo em UTI pedidtrica: atuagdo da equipe de enfermagem
Paz AWG, Barros FF

Exploratory descriptive study with a quantitative approach, which aimed to investigate the role of the nursing team in
patient safety, in the use of medication in pediatric intensive care units. The research participants were 17 members of
the nursing team from the Pediatric Intensive Care Units of a Large Pediatric Hospital in Curitiba. Data collection was
carried out using a closed questionnaire, which was built on the Google Forms tool. Data was analyzed using descriptive
statistics. It was possible to conclude that the nursing team has solid knowledge regarding international patient safety
goals and the conduct to prevent adverse events and to promote patient safety. However, when approached in relation
to concepts related and to taxonomy for patient safety, they still present some knowledge gaps.

Keywords: Patient safety; Pediatric Intensive Care Unit; Medication Errors.

RESUMEN

Estudio descriptivo exploratorio, con enfoque cuantitativo, que tuvo como objetivo investigar el papel del equipo de
enfermeria en la seguridad del paciente, en el uso de medicamentos en unidades de cuidados intensivos pedidtricos. Los
participantes de la investigacion fueron 17 miembros del equipo de enfermeria de las Unidades de Cuidados Intensivos
Pedidtricos de un gran Hospital Pediatrico de Curitiba. La recoleccidn de datos se realizé mediante un cuestionario cerrado,
el cual fue construido en la herramienta Google Forms. Los datos fueron analizados utilizando estadistica descriptiva. Se
pudo concluir que el equipo de enfermeria tiene sdlidos conocimientos sobre los objetivos internacionales de seguridad
del paciente y la conducta para prevenir eventos adversos y promover la seguridad del paciente. Sin embargo, cuando
se abordan en relacién con conceptos relacionados con la taxonomia para la seguridad del paciente, todavia presentan
algunas lagunas de conocimiento.

Palabras clave: Seguridad del paciente; Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos; Errores de medicacion.

INTRODUCAO

As Unidades de Terapia Intensiva foram criadas por volta dos anos 50, porém sé na década de 1980 foi
instituido a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), ambas constituem o propdsito de salvar vidas de
pacientes que apresentam risco de morte e possibilitar o cuidado a criancas em estado critico’.

A UTI é um ambiente critico para a seguranca do paciente, tendo em vista o estado de saude critico
dos pacientes e suas especificidades. Os profissionais que a compdem possuem papel indispensavel na
assisténcia do cuidado, devendo ser distribuidos de acordo com o nivel técnico-cientifico e capacitados a
fim de proporcionar a melhor assisténcia de forma especializada para os pacientes, visto que as situacdes
demandam um olhar critico e tomada de decisdo rapida?.

Mesmo com a evolug¢do da ciéncia e da tecnologia a taxa de mortalidade ainda costuma ser elevada
em uma UTIP, visto que isso se explica pela gravidade dos pacientes atendidos. Segundo os estudos?, as
doencas respiratdrias sdo as mais prevalentes seguidas por intoxicacdes, processos infecciosos, parasitarios,
convulsdes e traumas.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude - OMS, a seguranca do paciente pode ser definida como
a reducdo ao minimo aceitdvel do risco a um dano desnecessdrio que € associado ao cuidado de saude®. Ainda
podemos citar que a OMS institui como o terceiro desafio global “Medicacdes sem Dano” que visa a reducao
associada aos eventos adversos a erros de medicacdes que podem ou ndo gerar um dano para o paciente®.

As instituicdes hospitalares acabam possuindo um alto indice relacionado aos erros de medicacdes e a
populacado pedidtrica acaba sendo a mais afetada. A enfermagem carrega consigo a grande responsabilidade
diante das medicacdes pois sdo as mesmas que estardo de frente a este cuidado. Estudos revelam que por
vezes a causa para estes erros podem ter relacdo com alta demanda de trabalho, a experiéncia do profissional,
dificuldades no célculo da medicacdo, dose e até mesmo no preparo e administracdo®.
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A hospitalizacdo da crianga é encarada como grande sofrimento fisico e emocional, na maior parte
do tempo ela estard restrita ao leito, cercada de pessoas desconhecidas, submetida a procedimentos
desagradaveis que ird representar para crianca e para seu familiar momento de dor e sofrimento. Contudo é
necessario prepara-los diante da hospitalizacao, prestando uma assisténcia de forma lddica, com brincadeiras,
conversas, expandindo a enfermagem no cuidado de forma humanizada®.

Na pediatria, a familia ou os cuidadores sdo primordiais quando se fala em seguranca do paciente, pois
estardo de forma continua diante do cuidado prestado durante a assisténcia, eles contribuem de forma efetiva
por meio de perguntas, observacdo, desenvolvendo assim um papel de fiscalizador. Com isso, faz-se necessario
inclui-los em todo o processo e criar barreiras que irdo auxiliar na prevencado de erros ou eventos adversos’.

Este estudo justifica-se pela relevancia em se discutir e propor agdes de prevencdo sobre a tematica de
erros de medicacdo, no contexto da terapia intensiva pediatrica, tendo em vista o impacto que este tipo de
evento adverso pode gerar na saude da crianca, em seu bem-estar e da sua familia, bem como na instituicao
hospitalar. Ademais, ressalta-se o papel da equipe de enfermagem na prevencao de eventos adversos a
seguranca do paciente, pois sdo os profissionais que estdo no cuidado direto a crianca, sendo capazes de
propor solucdes para o gerenciamento de riscos.

Diante deste contexto, emergiu a seguinte questdo norteadora: “Qual € a atuacdo da equipe de
enfermagem na seguranca do paciente, no uso de medicacdo em unidades de terapia intensiva pedidtrica?”.

Para responder a questdo de pesquisa, os objetivos deste estudo foram: investigar a atuagcdo da
equipe de enfermagem na seguranca do paciente, no uso de medicacdo em unidades de terapia intensiva
pediatrica; identificar as agdes implementadas pela equipe de enfermagem para a prevencado dos incidentes
de medicacdo; compreender as condutas adotadas pela equipe de enfermagem frente a ocorréncia dos
incidentes de medicacao.

METODO

Trata-se de um estudo exploratdrio descritivo de abordagem quantitativa. O estudo foi realizado em
um Hospital Pedidtrico de grande porte, da cidade de Curitiba no estado do Parand, nas Unidades de Terapia
Intensiva Pedidtrica, contando com especialidades das areas, neonatal, cardioldgica, cirdrgica e geral que
juntas compdem um quadro de 68 leitos.

Os participantes da pesquisa foram 17 membros da equipe de enfermagem, incluindo os técnicos de
enfermagem e enfermeiros (as), que trabalham nas Unidades de Terapia Intensiva Pedidtrica. Os critérios de
inclusdo foram: Enfermeiros (as) e técnicos de enfermagem que estejam trabalhando nas Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica, com experiéncia de no minimo 3 meses. Os critérios de exclusdo foram: Enfermeiros ou
técnicos de enfermagem afastados durante o periodo de coleta de dados.

A coleta de dados se deu entre os meses de setembro e outubro de 2023 e a coleta foi realizada por
meio de um questiondrio fechado, contendo 12 questdes sobre a tematica do estudo, que foi construido na
plataforma Google Forms e disponibilizado para resposta em dispositivo eletrénico, sob a responsabilidade
da pesquisadora. Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva.

Este estudo atendeu os aspectos éticos da resolucdo 466/2012 e foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa responsdvel sob o nimero de parecer 6.156.694 em 1 de julho de 2023.

RESULTADOS

A tabela 1 demostra a distribuicdo da amostra quanto ao conhecimento dos participantes da pesquisa
sobre seguranca do paciente e seus conceitos.

Em relacdo as metas internacionais de seguranca do paciente, a questdo permitia a selecdo de mais
de uma opcdo e apresentava alternativas incorretas, buscando avaliar o conhecimento dos participantes. A
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meta mais assinalada pelos participantes de pesquisa foi a identificacdo do paciente com 15 respostas (88,2%),
seguida comunicacdo efetiva e prevencdo de quedas, ambas com 13 respostas (76,5%), melhorar a seguranga
dos medicamentos de alta vigilancia e reduzir o risco de infec¢gdes associadas a cuidados de saide com
12 respostas (70,6%), assegurar cirurgia em local de intervencao, procedimento e paciente correto, com 11
respostas (64,7%) e por fim, a alternativa incorreta, prevencdo de broncoaspiracao, protocolo de importancia
indiscutivel para a seguranca do paciente, mas que ndo constitui uma das metas internacionais de segurancga
do paciente, obteve seis respostas (35,5%).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra quanto ao conhecimento sobre seguranca do paciente e seus conceitos

Metas Internacionais de seguranca do paciente

Meta assinalada pelos participantes da pesquisa n %

Identificar o paciente corretamente 15 88,2%
Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia 12 70,6%
Reduzir o risco de infeccles associadas a cuidados de salde 12 70,6%
Prevencdo de broncoaspiracdo 6 35,53
Comunicacgao efetiva 13 76,5%
Prevencdo de quedas 13 76,5%
Assegurar cirurgia em local de intervencgdo, procedimento e paciente correto 11 64,7%

Conceito de Incidente

Conceito assinalado pelos participantes da pesquisa n %
Incidente que resulta em dano ao paciente 1 5,9%
Comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo 0 0%
Incidente com potencial dano ou lesdo 2 11,8%
Evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano ao paciente 12 70,6%
Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano 2 11,8%
Conceito de Evento Adverso

Conceito assinalado pelos participantes da pesquisa n %
E\//ent\o ou/circunsténcia que poderia ter resultado, ou que resultou, em dano desneces- 3 471%
sdrio a saude ’
Incidente que nao atingiu o paciente 0 0%
Incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou dano 4 23,5%
Incidente que resulta em dano ao paciente 5 29,4%
Incidente com potencial dano ou lesdo 0 0%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Em relagdo ao conceito de incidente, baseado na taxonomia internacional para a seguranga do paciente,
quando questionados, 12 participantes (70,6%), assinalaram a alternativa “evento ou circunstancia que poderia
ter resultado, ou resultou, em dano ao paciente”, dois participantes (11,8%) assinalaram a alternativa “incidente
com potencial dano ou lesdo”, dois participantes (11,8%) assinalaram a alternativa “incidente que atingiu o
paciente, mas ndo causou danos” e um participante (5,9%) assinalou a alternativa “incidente que resulta em
dano ao paciente”.

Quanto ao conceito de evento adverso, oito participantes (47,1%) assinalaram a alternativa “evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou que resultou, em dano desnecessdrio a salde”, cinco participantes
(29,4%) assinalaram a alternativa “incidente que resulta em dano ao paciente” e quatro participantes (23,5%)
assinalaram a alternativa “incidente que atingiu o paciente, mas ndo causou danos”.

Nota-se que os participantes da pesquisa quando questionados sobre as metas internacionais de
seguranca do paciente e sobre o conceito de incidente, obtiveram uma maior porcentagem de assertividade,
porém, sobre o conceito de evento adverso tiveram um indice de menor assertividade. Vale ressaltar, que
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ao serem questionados se conheciam sobre os certos de medicacdo e sobre o que é um evento adverso, 17
participantes (100%) afirmaram conhecer.

A tabela 2 demostra a distribuicdo da amostra quanto ao conhecimento da equipe sobre os incidentes
relacionados a medicacdo, como estes notificam um incidente de medicacao, se conhecem algum fluxograma
de incidentes, sobre os medicamentos de alta vigilancia e quais sdo eles.

Diante do exposto, ao serem questionados como eles notificam um evento adverso, a questdo permitia
assinalar mais de uma alternativa e a maior porcentagem foi no sistema de notificacdo da prdpria instituicdo,
com 15 respostas (88,2%), seguido da alternativa “outros” com duas respostas (11,8%) e por fim, notificacdes
na plataforma Notivisa, com uma resposta (5,9%). Sobre os medicamentos de alta vigilancia, todos os 17
participantes responderam em 100% de assertividade nos principais pontos, que os medicamentos devem ter
dupla checagem e serem identificados com etiqueta vermelhas, 16 (94,1%) assinalaram que os medicamentos
de alta vigilancia apresentam riscos aumentados de danos quando falha em algum processo. Ademais, uma
porcentagem significante de 11 respostas (64,7%) assinalou que os medicamentos de alta vigilancia devem
ser identificados com marca-texto e carimbo, visto que era uma das alternativas falsas. Além disso, quatro
participantes (23,5%) assinalaram que estes medicamentos “devem ser preparados na farmacia hospitalar” e
um participante (5,9%) assinalou que “ndo had necessidade de ser administrado por um profissional que tenha
conhecimento sobre a medicacao”.

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra quanto ao conhecimento sobre incidentes relacionados a medicacdo

Como vocé notifica o incidente de medicacao na sua instituicao?

Questao assinalada pelo participante n %
Notivisa 1 5,9%
Sistema de notificacdo da instituicdo 15 88,2%
Outros 2 11,8%
Nenhum 0 0%
Vocé conhece algum fluxograma sobre incidente de medicacao?
Questao assinalada pelo participante n %
Sim 7 43,8%
Ndo 9 56,3%
Sobre os Medicamentos de Alta Vigilancia
Questao assinalada pelo participante n %
Devem ter dupla checagem 17 100%
Apresentam riscos aumentados de danos quando falha em algum processo 16 941%
Na prescrigdo, ser destacado como “Medicamento de alta Vigilancia” com carimbo e 1 64.7%
marca-texto ’
Ndo ha necessidade de ser administrado por um profissional que tenha conhecimento 1 59%
sobre a medicacdo ’
Devem ser preparados na farmdcia hospitalar 4 23,5%
Ser identificado com etiqueta vermelha 17 100%
Quais medicamentos sdo considerados de Alta Vigilancia?
Questao assinalada pelo participante n %
Insulina 14 82,4%
Cloreto Sédio 0,9% 0 0%
Morfina 17 100%
Cloreto de Potdssio 17 100%
Quimioterdpicos 17 100%
Prednisolona 0 0%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Espac. Saude. 2024;25:e1005

Rladis
5de 13



Seguranga do paciente no uso de medicagdo em UTI pedidtrica: atuagdo da equipe de enfermagem
Paz AWG, Barros FF

Quando questionados, sobre quais eram os medicamentos de alta vigilancia, alcancamos uma maior
porcentagem de acertos, com 17 participantes (100%) assinalando morfina, cloreto de potassio e quimioterapicos e
14 participantes (82,4%) assinalando a insulina. Nenhum participante assinou as alternativas incorretas desta questao.

Atabela 3 demostra a distribuicdo da amostra quanto as condutas dos profissionais voltadas a prevencdo
de incidentes relacionados a medicacdo, quais condutas devem ser adotas, quais os sentimentos expressados
pela equipe e sobre os certos da medicacgdo.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra quanto as condutas profissionais voltadas a prevencao de incidentes
relacionados a medicacdo

Quais condutas devem ser adotadas pela equipe de enfermagem frente a um incidente de

medicag¢do?

Conduta assinalada pelo participante da pesquisa n %

Comunicagao 14 82,4%
Notificacdo 15 88,2%
Intensificagdo de controles/Melhoria de processos 15 88,2%
Registro da ocorréncia 14 82,4%
Acdo de educacao permanente 9 52,9%
Repreensdo/punicdo dos envolvidos no erro 1 5,9%

Quais sentimentos expressados pela equipe diante de um incidente por medicacao?

Sentimentos assinalados pelos participantes n %
Medo " 64,7%
Raiva 1 5,9%
Impoténcia 6 35,3%
Preocupacdo 17 100%
Culpa " 64,7%
Qutros 1 5,9%
Assinale abaixo os "certos" da medicacdo que vocé implementa no seu cotidiano profissional.
Conduta assinalada pelo participante da pesquisa n %
Paciente Certo 17 100%
Medicamento Certo 17 100%
Dose Certa 17 100%
Aspecto da medicacdo Certa 7 41,2%
Validade Certa 13 76,5%
Via Certa 17 100%
Hora Certa 17 100%
Compatibilidade medicamentosa certa 14 82,4%
Orientacao Certa 8 471%
Direito de recusa de medicacado 6 35,3%
Registro Certo 16 94,1%
Forma de apresentacdo Certa 1 64,7%
Tempo de administracdo Certa 14 82,4%

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Diante disso, assim que questionados sobre as condutas frente aos incidentes de medicacao, 15
(88,2%) responderam que notificacdo e a intensificacdo/melhoria dos processos, seriam a principal conduta
a ser tomada, visto que a comunicacdo e o registro equivaleram a resposta de 14 (82,4%) dos participantes.
Em seguida, nove participantes (52,9%) assinalaram as ag8es de educagdo permanente e, um participante
(5,9%) assinalou a repreensdo/punicdo dos envolvidos no erro, o que apesar da porcentagem pequena, ainda
demonstra que a cultura de punicdo pelo erro continua arraigada nas equipes de salde.
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Quanto aos sentimentos assinalados, 17 (100%) dos participantes responderam haver uma preocupacao
diante do incidente de medicacgao, ficando em segundo os sentimentos de medo e culpa com 11 (64,7%),
impoténcia com seis (35,3%) e raiva e outros com um (5,9%) em ambas.

Ao observar sobre os "certos" da medicacdo, 17 (100%) dos participantes assinalaram, “paciente”,

“medicamento”, “dose”, “via” e “hora” como os “certos”, ficando assim, a relacdo sobre o “aspecto da medicacdo”,
“orientacdo” e o “direito de recusa” com uma porcentagem abaixo do que se aponta na literatura.

DISCUSSAO

A tematica de seguranca do paciente estd ganhando destaque e se tornando frequente em instituicdes
e entre os profissionais de saude. Os servicos de salude carregam consigo o propodsito de trazer melhorias
para a assisténcia ao paciente, a fim de reduzir a um minimo os incidentes evitaveis?.

Neste contexto, o Ministério da Saude instituiu o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP),
por meio da portaria de n° 529, de 1° de abril de 2013 que tem a finalidade de contribuir e qualificar o cuidado
nos estabelecimentos de salde do territério brasileiro®.

A Organizacdo Mundial em Salde, estima que todos os anos no mundo acontecem milhdes de danos
associados a saude, segundo um estudo realizado em 2013 nos EUA, estimou cerca de 210.000 a 400.000
mortes por ano relacionado a danos que poderiam ser evitados em consequéncia do cuidado hospitalar®.

A seguranca do paciente e uma preocupacdo global de salde publica, tendo isso como base foi lancado
em 2004 Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente com a formulagdo de desafios globais. O primeiro desfaio
global foi langado em 2005/2006, com o tema “Uma Assisténcia Limpa € Uma Assisténcia mais Segura”, que
teve como propésito promover a higiene das maos como um método efetivo para evitar possiveis infeccdes™.

O segundo desafio global para a seguranga do paciente, foi idealizado no ano de 2007/2008 com o tema
“Cirurgias Seguras Salvam Vidas”, que apresentou como principal objetivo a diminuicdo da morbimortalidade
causada por intervencgdes cirdrgicas, através de listas de verificacdo para a seguranca na cirurgia, avaliando
o paciente a cada intervencao realizada™.

Diante dos resultados positivos com os desafios lancados, em 2017 “Medicacdo sem Danos” foi o tema
do terceiro desafio global e teve como finalidade levantar as possiveis fragilidades nas instituicdes de saldde
que levam ao erro de medicacdo e ainda trazer o objetivo de reduzir os danos evitdveis nos préximos 5 anos'

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), o conceito de incidente sdo aqueles eventos
ou circunstancias que podem ou ndo causar dano ao paciente. Diante dos incidentes que estdo diretamente
associados a medicacdo, podemos citar a reacdo adversa e o erro de medicacdo, sendo que o Ultimo se
caracteriza por um incidente evitavel".

Ademais, um evento adverso é caracterizado, segundo o Programa de Seguranca do Paciente
(PNSP), como um incidente que resulta em dano ao paciente®. Diante disso, a prevencdo e o gerenciamento
adequado dessas reagdes sdo componentes essenciais para a seguranca do paciente e a equipe de saude
atua diretamente no reconhecimento e na prevencao de tais eventos, a fim de minimizar a ocorréncia e evitar
danos ao paciente™.

A internagdo € um processo traumatizante para qualquer individuo, sejam elas criangas ou adultos, em
geral, algo que desperta sentimentos capazes de impactar psicologicamente. Todavia, esses sentimentos
sdo mais impactantes na vida de uma crianca pois impde mudanca na rotina, no convivio, podendo até gerar
alteracoes no comportamento da mesma®.

A Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) é caracterizada como um espaco que traz relagdo a dor
e ao sofrimento, esse ambiente passa a ser interpretado pela crianga como um lugar perigoso e ameacador,
acarretando um sentimento de desconfianca, ocasionando uma experiéncia ainda mais negativa para esta®.
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A UTIP é um ambiente que possui diversos equipamentos, profissionais, alta tecnologia e a presenca de
situagdes que podem aterrorizar a crianca, pois sdo fatores ndo faziam parte de sua rotina. Mesmo a crianga
possuindo uma lei no Estatuto da Crianca e do Adolescente que dispde sobre o direito de ter um acompanhante
durante sua internacado, devido as circunstancias, na pratica isso ndo ocorre, por vezes € deixada sozinha e
ainda tem sua familia reduzida neste meio™.

Ao separar a crianga do seu ambiente habitual, gerar mudancas em sua rotina, afastar lacos familiares
para se readequar a outra vivéncia, propende a desestabilizar a hospitalizacdo e deixar marcas traumatizantes,
logo a mesma que ja se encontra em estado de vulnerabilidade pela doenca, necessita entdo descobrir
maneiras de amenizar todo o sofrimento, angustia e medo™.

Neste contexto, faz-se necessario um envolvimento coletivo para amenizar tais sentimentos negativos,
com o envolvimento da familia como um ponto crucial, trazendo consigo a paz, amor e o cuidado para a crianca.
Ainda assim, somar a participagao dos profissionais de saude com apoio, dedicacdo e a preocupagao, gerando
alivio e conforto, auxiliando no manejo e conquistando a confianca da crianca e de familiares, proporcionando
uma assisténcia humanizada e de qualidade™.

Disposto no Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem em 2015 o COFEN estabelece que é dever
do enfermeiro prestar uma assisténcia livre de danos sem qualquer negligéncia, imprudéncia ou impericia,
ainda conceder informacgdes seguras sobre os direitos, riscos, beneficios ou possiveis intercorréncias diante
da assisténcia que € ofertada para paciente e familiares™.

A equipe de enfermagem tem um papel fundamental na seguranca do paciente, no cuidado prestado
de maneira correta com grande responsabilidade diante das acdes assistenciais, priorizando minimizar os
riscos, intervir nos danos e detectar precocemente os erros'®.

Contudo, no ano de 2010 o conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo, publica uma cartilha
com os 10 passos para a seguranca do paciente com o intuito de abordar os principais pontos relevantes
para uma pratica assistencial segura, contemplando elementos primordiais que serdo capazes de contribuir
na construcdo do conhecimento e melhorar no desenvolvimento diante das diversas situacdes vivenciadas
pelos profissionais”.

Atualmente a seguranca do paciente € destacada cada vez mais nas instituicdes de salde, proporcionar
um ambiente seguro e garantir que o cuidado seja efetivo é prioridade. A importadncia de dar énfase no
profissional que tem seu atendimento embasado em teorias cientificas, filosdéficas e metodoldgicas € garantir
uma assisténcia de alta qualidade™®.

Com o avanco da tecnologia, os ambientes hospitalares tém se tornado um lugar inseguro e passivel de
erros, além disso, o despreparo dos profissionais a exaustdo da jornada de trabalho, lotacdo de leitos, a falta
de recursos materiais, podem gerar riscos e danos irremedidveis. Diante dessa fragilidade, os profissionais
vivenciam o medo da punicdo, pois estas situacdes sdo vistas muitas vezes como um erro profissional e ndo
uma falha no processo sistematico™.

O Ministério da Salde dispde na RDC de n° 36/2013 que institui acdes para seguranca do paciente
em servigos de salde, com a criacdo do Nucleo de Seguranca do Paciente, uma instancia que deve ser
implementada nos estabelecimentos de salde, voltada a promover e apoiar acdes para a seguranca do
paciente. Ainda, visando na criacdo da cultura de seguranga que traz o foco no conjunto de comportamentos
valorados, com o comprometimento na salde e seguranca, substituindo a punicdo e a culpa dos profissionais
como uma vantagem e oportunidade de aprender com as falhas™.

A terapia medicamentosa na pediatria apresenta grandes riscos, € um fator causador de incidentes e
eventos adversos. Segundo estudos, aproximadamente cerca de 75% dos medicamentos que sao prescritos
pelos médicos para o paciente pedidtrico ndo foram estudados de maneira tdo eficaz, tornando-se um fator
causador de erros durante a fase da prescricdo, preparo até a administracdo destas medicacdes?.
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O paciente pediatrico sofre modificagcdes ao longo dos anos que estdo diretamente relacionadas a
maturidade fisioldgica, impactando na absorcdo, metabolizagcdo e excregcdo dos farmacos. Com isso, as
selecbes das drogas escolhidas para estes pacientes devem ser discutidas pelos profissionais e baseadas
em critérios rigorosos?.

A ocorréncia de erros relacionadas as medicacdes na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica, esta
associada na incorreta administracdo, um estudo destacou que cerca de 60% desses erros sao ocorridos
na via parenteral, diante disso a equipe de enfermagem tem papel fundamental na hora do manejo dos
medicamentos garantindo a seguranca e eficdcia do tratamento?'.

As Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica, € um ambiente com assisténcia de alta complexidade,
propiciando a administracdo de medicamentos de alta vigildncia como drogas vasoativas, sedativos e
analgésicos que possuem a funcdo de restabelecer o bem-estar do paciente®?.

Em razdo ao grande risco representado por essas drogas perigosas, barreiras de seguranca devem ser
instituidas pois os erros podem acarretar a danos irreversiveis e quando comparado a um adulto a crianca
pode sofrer trés vezes mais o impacto do dano?.

A equipe de enfermagem que possui papel primordial na preparacdo e administragcdo de medicamentos
potencialmente perigosos devem instituir barreiras de seguranca para que a chance do erro seja minima, como
exemplo de barreiras podemos citar a dupla checagem dos medicamentos, intervencao para uma prescricao
segura, os nove certos e protocolos de higienizacdo das maos?2.

A assisténcia ao paciente vem sofrendo mudancas ao longo do tempo, o envolvimento da familia no
cuidado tem se tornado cada vez mais forte. Um dos objetivos do Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) por meio da portaria 529 de 2013 € justamente trazer a inclusdo dos familiares no processo
de prevencdo, promocao e reabilitacdo da seguranca do paciente?.

O pilar fundamental diante uma sociedade é a familia, ela representa uma base inicial no qual onde
nos baseamos e construimos nossos valores. A familia assume papel obrigatéria e afirmada na Declaracao
Universal dos Direitos do Homem que dispde a importancia que estes assumem diante do desenvolvimento
da pessoa, por isso € necessdrio a participacdo da familia no cuidado a saude?*.

A participacdo da familia durante a hospitalizacdo da crianca é entendida como essencial para a
manutencdo do bem-estar dos pacientes. Com isso a enfermagem interage diariamente com os familiares e
necessita do apoio e da contribuicdo dos mesmos para o cuidado prestado a crianca’.

Os estudos demonstram grandes beneficios com o apoio dos familiares, diante disso o posicionamento
dos enfermeiros com os acompanhantes ou familiares é um dos elementos que garantird mudancas na
assisténcia. Portanto é indispensdvel que os profissionais reconhecam a importancia da ajuda dos familiares
no cuidado, os mesmos devem ser instruidos de forma que colaborem na assisténcia, as acdes de inclusdo
devem ser baseadas na orientacdo e na capacitagdo para uma participacao ativa’.

CONCLUSOES

Este estudo buscou compreender a atuacdo da equipe de enfermagem na seguranca do paciente, no
uso de medicacdo em unidades de terapia intensiva pediatrica, com a finalidade de levantar os conhecimentos
prévios da equipe quanto a segurancga do paciente, compreender sua atuagdo na prevencdo e no manejo
dos incidentes de medicacdo.

Foi possivel concluir que a equipe de enfermagem possui um conhecimento sélido quanto as metas
internacionais de seguranca do paciente e as condutas para prevengao de eventos adversos e promogao
da seguranca do paciente. No entanto, quando abordados em relagdo a conceitos relacionados a taxonomia
para a seguranca do paciente, ainda apresentam algumas lacunas de conhecimento.
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Além disso, pode-se identificar, que sentimentos como preocupacdo, medo e culpa, relacionados
a eventos adversos envolvendo medicamentos, sdo frequentes nos profissionais de enfermagem, sendo
importante a abordagem atitudinal e o amparo emocional aos profissionais da linha de frente, que por vezes
se constituem como a Ultima barreira para prevencao dos danos.

Como limitacdes deste estudo, podemos citar a pequena amostra, com 17 participantes, ressaltando
que pelo fato de o ambiente da terapia intensiva pedidtrica representar um ambiente critico de cuidados,
a aceitacdo para a participacdo da pesquisa, sem interferir na rotina de trabalho dos participantes, acabou
sendo menor do que o esperado.

Os dados obtidos neste estudo podem subsidiar acOes estratégicas de melhoria continua, entre as
quais pode-se citar a educacdo permanente, com vistas a garantir uma assisténcia de qualidade e segura as
criancas atendidas neste contexto. E, recomenda-se a realizacdo de novas pesquisas, de diferentes abordagens,
que auxiliem na producgao cientifica sobre o papel da enfermagem frente a prevencdo de eventos adversos
relacionados a medicacdo na populagdo pedidtrica.
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