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RESUMO

Seguranca do paciente na Unidad(_a de Tergpia Intensiva Neonatal: Uma revisao
integrativa
INTRODUCAOQO: Define-se como seguranca do paciente um conjunto de acdes que
tem o objetivo de promover a prevencao e reducdo, a um minimo aceitavel, do risco
de dano desnecessario associado ao cuidado de saude. Diante do exposto surgiu a
necessidade de quais condutas sdo importantes para a preservacao da seguranca de
pacientes neonatos durante a assisténcia de enfermagem na UTIN’s. OBJETIVO:
Identificar as acBes desenvolvidas pela equipe de enfermagem para seguranca do
neonato no ambiente da UTIN. METODOLOGIA: Trata-se de uma de revisao
integrativa de literatura com abordagem qualitativa, pesquisa dos ultimos 05 anos,
utilizando o portal de buscas BVS e as bases de dados; Licenciatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), Pubmed e Scientific Eletronic
Library Online (Scielo), utilizando os Descritores das Ciéncias da Saude (Decs):
“Unidade de Terapia Intensiva Neonatal”, “Seguranga do Paciente” e “Enfermagem”.
RESULTADOS/ DISCUSSAO: Diante dos resultados obtidos através dessa pesquisa,
inicialmente, foram identificadas 39 publicacdes, destas, somente 36 estavam
disponiveis na integra e apés o filtro foram detectados 7 artigos completos.
CONSIDERACOES FINAIS: Conclui-se que, o enfermeiro nas UTIN's tem o papel de
desempenhar a lideranca, sendo um dos responsaveis pelo processo de gestao e
implementacdo das seis metas desenvolvidas pela OMS nas unidades de saude,

aprimorando uma assisténcia mais segura.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Segurangca do Paciente.

Enfermagem.



ABSTRACT
Patient Safety in the Neonatal Intensive Care Unit: A Review
Integrative

INTRODUCTION: Patient safety is defined as a set of actions that aim to promote
prevention and reduction, to an acceptable minimum, of the risk of unnecessary
damage associated with health care. In view of the above, the need for which conducts
are important for the preservation of the safety of newborn patients during nursing care
at the NICU. OBJECTIVE: To identify the actions developed by the nursing team for
the safety of the newborn in the NICU environment. METHODOLOGY: This is an
integrative literature review with a qualitative approach, research of the last 05 years,
using the VHL search portal and databases; Latin American and Caribbean Degree in
Health Sciences (Lilacs), Pubmed and Scientific Electronic Library Online (Scielo),
using the Descriptors of Health Sciences (Decs): "Neonatal Intensive Care Unit",
"Patient Safety™ and "Nursing™. RESULTS/ DISCUSSION: In view of the results
obtained through this research, 39 publications were initially identified, of which only
36 were available in full and after the filter, 7 complete articles were detected. FINAL
CONSIDERATIONS: It is concluded that nurses in nicu's have the role of performing
leadership, being one of those responsible for the process of management and
implementation of the six goals developed by the WHO in health units, improving safer

care.

Keywords: Neonatal Intensive Care Unit. Patient Safety. Nursing.
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1 INTRODUCAO

A assisténcia prestada ao cliente € complexa, por isso, os profissionais
precisam dispor de conhecimentos e habilidades especificas, tais como: conhecer as
normas da instituicdo, os equipamentos utilizados e os procedimentos realizados. Por
sua vez, as instituicdes de saude estdo cada vez mais empenhadas em promover
mais segurancga aos pacientes, evitando possiveis riscos que podem agravar o seu
estado de saude (FASSINI; HAHN, 2012).

Define-se como segurancga do paciente um conjunto de a¢cbes que tem o
objetivo de promover a prevencao e reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano
desnecessario associado ao cuidado de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2013).

Uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente
(IBSP), em 2018, estimou que existem 421 milhdes de internagdes no mundo
anualmente, destas, aproximadamente 42,7 milhfes de pacientes internados séo
acometidos por eventos adversos durante suas hospitalizacdes. Usando estimativas
conservadoras, 0s dados mais recentes mostram que o dano ao paciente € a 142
principal causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo (Instituto Brasileiro de
Seguranca do Paciente, 2018).

Estes danos sdo ocasionados pelas falhas decorrentes dos servicos de
saude, como mostrou o relatorio intitulado “To err is human: Building a safer health
care system”, pelo Institute of Medicine, que foi emitido no final da década de 90 e que
no periodo gerou uma grande repercussao mundial, despertando no meio académico
e profissional a necessidade de melhorias. Diante desse contexto, a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), em 2004, também apontou uma preocupacdo com a
seguranca do paciente, e a partir das evidéncias epidemioldgicas criou a Alianca
Mundial de Seguranca, que visa desenvolver e implementar técnicas para aprimorar
a assisténcia e prevenir possiveis riscos (GAIVA et al., 2017).

Posteriormente, foram investigadas as principais causas e as areas que
mais necessitavam de ponderacao e atualizacdo. A partir disso foram criadas as 6
metas para a seguranca do paciente, sdo elas: ldentificacdo correta do paciente,
comunicacdo efetiva, melhorar a seguranca dos medicamentos, cirurgia segura,
reduzir risco de infeccdo associado ao cuidado de higienizagcdo das méos e reduzir o
risco de danos aos pacientes resultantes de quedas (VILLAR; DUARTE; MARTINS,
2020).
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Os recém-nascidos atendidos em Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), requerem de uma atencdo, uma vez que eles ndo participam da
operacionalizagcdo de alguns protocolos e possuem sistema e 6rgdos mais imaturos.
Desta forma, a ocorréncia de erros é maior, aspecto que eleva o numero de casos
ocorridos potencialmente danosos aos neonatos (DUARTE; SENA; XAVIER, 2009).

Essa pesquisa foi motivada por observar que apesar da OMS estabelecer
as 6 metas para a seguranc¢a do paciente, os indices de erros potencialmente danosos
ainda se mantém elevados (VILAR; DUARTE; MARTINS, 2020). Além disso, essa
pesquisa foi fundamentada pelo fato da seguranca do paciente ser o alicerce dos
processos assisténcias e que reverbera consequentemente na qualidade assistencial.

Sendo assim, o trabalho gerou o seguinte questionamento: Quais sao as
acOes desenvolvidas pela equipe de enfermagem para seguranca do neonato no
ambiente da UTIN? Este trabalho objetiva identificar as acdes desenvolvidas pela

equipe de enfermagem para seguranca do neonato no ambiente da UTIN.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de revisdo integrativa de literatura com
abordagem qualitativa. O método de revisdo integrativa € um instrumento que
proporciona a incorporacdo da sintese de conhecimentos acerca do tema
selecionado, juntamente com a aplicabilidade dos resultados dos estudos abordados
na préatica (ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014).

Esta revisdo integrativa seguiu seis etapas: Elaboracdo da pergunta
norteadora, que consiste em identificar o tema escolhido; Busca na literatura, que
equivale na selecdo mais detalhada dos assuntos que serdo abordados na tematica;
Coleta de dados, que corresponde ao levantamento de informacdes pertinentes a
serem discutidos; Analise critica dos estudos incluidos, que refere-se a busca de
dados utilizando ferramentas adequadas que apuram de maneira sucinta 0s
conteudos encontrados; Discussdo dos resultados obtidos, que corresponde a
dissertacdo dos resultados que foram obtidos através das pesquisas; Apresentacéo
da revisdo integrativa, que adiciona informacdes necessarias que possibilitam os
leitores avaliarem a justificabilidade dos resultados obtidos durante o estudo
(MENDES; SILVEIRA; GALVAO, 2008).

Para este trabalho, foram realizadas buscas de marco a abril de 2022
através das bases de dados: Licenciatura Latino- Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (Lilacs), Pubmed e Scientific Eletronic Library Online (Scielo). Para a busca
de artigos foram utilizados os Descritores das Ciéncias da Saude (Decs): “Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal”, “Seguranca do Paciente” e “Enfermagem” ligados pelo
operador boleano AND. Os critérios de incluséo utilizados para a selecao dos artigos
foram: serem no idioma portugués, espanhol e inglés, publicados na integra e nos
ultimos 5 anos, disponiveis online e na integra. Como critérios de excluséo: repetidos
nas bases de dados.

De acordo com a estratégia PICO, entende-se que no acrébnimo, a letra “P”
refere-se a populacao estudada, que neste estudo sdo os pacientes neonatais na UTI.

“I”

Ja a letra € relativa a intervencdo, que no caso, trata-se de identificar qual a
participacdo dos profissionais de enfermagem na assisténcia e seguranca destes
pacientes. Em contrapartida, o “C” recebe o significado de Comparacao e a letra “O”
de Outcome/ desfecho, onde a jungdo “C+0O” é entendida enquanto Contexto, que

nesta oOtica, traduz-se na importancia da seguranca do paciente e em como a mesma
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reverbera na melhoria da qualidade da assisténcia de forma geral (SANTOS;
PIMENTA; NOBRE, 2007).

Diante dos resultados obtidos através dessa pesquisa, inicialmente, foram
identificadas 39 publicagbes, destas, somente 36 estavam disponiveis na integra e

apos o filtro foram detectados 7 artigos completos.

Figura 1 - Fluxograma da estratégia de busca dos artigos incluidos na revisédo
utilizando uma coluna para analise

!

A principio foram utilizadas as bases
de dados: Lilacs, BdEnf, MedLine,
PubMed e Scielo.

|

Descritores:

Total de artigos
encontrados: 39

Disponiveis na
integra: 36

‘ Excluidos: 29

4 4 4

Scielo: PubMed: Lilacs:
4 2 1

Fonte: Confeccao Propria



15

3 RESULTADOS

Os resultados trazem um quadro dos artigos selecionados apoés a utilizagéao
dos filtros de inclusdo com as informacgdes de titulo, método, resultados e objetivos
que foi realizado para que houvesse uma melhor organizacdo e compreensao dos

dados apresentados.



Quadro 1: Sintese das principais informacfes dos artigos que constituiram a amostra do estudo.

Titulo
Seguranca do
paciente na
percepgéo da
enfermagem e
medicina em

unidade de terapia
intensiva neonatal

Associacdo entre
qualificacao

profissional e
eventos adversos
em unidades de

tratamento
intensivo neonatal
e pediéatrico.
Cultura de
seguranga da
equipe

multiprofissional

em Unidades de
Terapia Intensiva
Neonatal de
hospitais publicos.

Metodologia

Pesquisa qualitativa descritiva
exploratéria na qual foi utlizado o
instrumento Hospital Survey on Patient
Safety Culture para a coleta de dados.
Participaram da pesquisa 28 profissionais
de enfermagem e medicina de trés
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
de Floriandpolis/Santa Catarina, no
periodo de 2013 a 2015. Para a analise
dos dados, utilizou-se a Analise Tematica
de Conteudo.

Estudo transversal conduzido em seis
unidades de cinco hospitais publicos do
Estado do Parand, Brasil. A coleta de dados
ocorreu de abril/l2017 a janeiro/2018, com
analise retrospectiva e aplicacdo dos
instrumentos Neonatal Trigger Tool e
Paediatric Trigger Tool a 79 prontuérios, para
detectar eventos adversos, questionario
autoaplicavel a 143 profissionais e consulta
aos documentos e registros hospitalares.

Estudo tipo survey, transversal,
desenvolvido com 514 profissionais de
salde. Utilizou-se o instrumento Hospital
Survey on Patient Safety Culture, sendo os
dados submetidos a analise estatistica
descritiva por meio do software R, versédo
3.3.2

Objetivo
Descrever a seguranga
do paciente na
percepcéo dos
profissionais de

enfermagem e medicina
de Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal.

Verificar a associacdo
entre a qualificacdo dos
profissionais de
enfermagem e a
ocorréncia de eventos
adversos em unidades
de terapia intensiva
neonatal e pediatrica.

Analisar a cultura de
seguranca da equipe
multiprofissional em trés
Unidades de Terapia
Intensiva Neonatal de
hospitais publicos de
Minas Gerais, Brasil.

Resultados

Emergiram as seguintes categorias:
percepgdo e estratégias para a
seguranca do paciente; fatores de
risco que interferem na seguranca
do paciente; desafios na
comunicacéo de erros relacionados
ao cuidado em saude.

Detectou 30 eventos adversos em
22 prontuarios analisados. Houve
prevaléncia de infeccao (n = 12;
40%) e leséo de pele (n = 9; 30%).
Dentre os fatores prognosticos, a

educacao permanente foi

identificada como fator de
protegéo contra eventos adversos

(p<0,05).

Os achados mostraram que nenhuma
dimenséo obteve escore de respostas
positivas acima de 75% para ser
considerada como éarea de forca. A
dimensdo “Resposta ndo punitiva ao
erro” foi classificada como area critica
da cultura de seguranca do paciente
com 55,45% das respostas. Contudo,
foram identificadas areas com potencial
para melhoria, como “Trabalho em
equipe na unidade” (59,44%) e
“Expectativas e acoes do
supervisor/chefia para a promocao da
seguranga do paciente” (49,90%).
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Conclusao dos Estudos

A seguranca do paciente na
percepgdo dos profissionais refletiu a
importancia do cuidado seguro e a
identificacéo de fatores de risco nas
condi¢des de trabalho, predispondo-
Se a erros.

A atividade educativa foi associada a
prevencédo de eventos adversos em
unidades de terapia intensiva
neonatal e pediatrica.

Nenhuma das dimensdes foi
considerada como area de forca, o
gue indica que a cultura de seguranca
ndo foi totalmente implementada nas
unidades avaliadas. Recomenda-se
um olhar critico sobre as fragilidades
do processo de seguranca do
paciente, a fim de buscar estratégias
para a adocdo de uma cultura de
seguranga positiva em beneficio dos
pacientes.



Titulo

Boas Praticas
de seguranca
nos cuidados de
enfermagem em
Terapia
Intensiva
Neonatal.

Seguranga do

paciente e
passagem de
plantdo em
unidades de
cuidados
intensivos
neonatais.

Metodologia

Estudo quanti-qualitativo, descritivo.
Cenario: Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal. Participantes: 22 profissionais
de enfermagem. Coleta dos dados
realizada por meio de entrevistas e
submetidos a andlise tematica.

Pesquisa quantitativa, exploratério-
descritiva realizada entre 2012 e
2014. Amostra constituida por 51
observagcbes nao participantes em
trés Unidades de Cuidados
Intensivos  Neonatais, = mediante
formulario de observacdo, notas de
campo e gravagbes em audio. Para
andlise de dados, utilizou-se
frequéncia absoluta e relativa.

Objetivo
Identificar a
percepcao dos
profissionais de

enfermagem sobre os
erros humanos na
assisténcia de
enfermagem em uma
Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal e
avaliar as estratégias
de Boas Praticas
propostas por esses
profissionais para a

seguranca do
paciente na
assisténcia de
enfermagem.

Identificar como a
seguranca do
paciente é
contemplada na

passagem de plantéo
de equipes de

Enfermagem em
Unidades de
Cuidados intensivos
neonatais.

Resultados

Erros humanos na assisténcia
de enfermagem, como
cateteres desperdicados; Erros
no processo de medicagao;
Causas de erro na assisténcia
de enfermagem, com foco na
sobrecarga de trabalho; Boas
praticas para a seguranca do
paciente na assisténcia de
enfermagem, como capacitacao
profissional e melhoria das
condi¢des de trabalho.

Foram verificados
comportamentos ndo benéficos
a seguranca do paciente
durante a passagem de plantao,
como o0s atrasos, saidas
antecipadas, conversas
paralelas e néo utilizacdo de
recursos tecnolégicos.
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Conclusao dos Estudos

Demonstra-se a importancia de
investir em estratégias de Boas
Praticas para a Seguranca do
Paciente, buscando-se
sedimentar a cultura de seguranca
organizacional e estimular um
ambiente propicio ao
gerenciamento do erro.

O estudo permitiu conclui-se que a
passagem de plantdo é muito
importante, pois a comunicacao
eficaz entre a equipe de
enfermagem é capaz de garantir
um cuidado/ assisténcia continuo
e seguro. Existe o reconhecimento
dos profissionais de Enfermagem
sobre a importancia da passagem
de plantdo, pois condutas erradas
prejudicam a vida dos pacientes.
Um trabalho eficaz, comunicacao
adequada e atencdo garantem
uma assisténcia segura.



Titulo

Comunicacdo e
seguranca do
paciente na
passagem de
plantdo em
unidades de
cuidados
intensivos

neonatais.

A participacéo
da familia na
seguranca do
paciente em
unidades
neonatais na
perspectiva do
enfermeiro

Metodologia

Estudo descritivo-exploratorio,
quantitativo, realizado em trés UCIs-Neo
de trés hospitais publicos do Sul do
Brasil. A coleta de dados ocorreu entre
abril e maio de 2012, apds aprovacéo n.
2278/12 do Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa
Catarina. A amostra do estudo foi
constituida por 70 profissionais de
enfermagem, dos 112 atuantes nessas,
nos hospitais em que os dados foram
coletados.

Estudo descritivo de abordagem
qualitativa, realizado na unidade de
cuidados intermediarios e na unidade de
cuidados intensivos Neonatais de uma
maternidade publica de Belo Horizonte -
MG, tendo 14 enfermeiros como
participantes do estudo. Os dados foram
coletados por meio de entrevistas com
roteiros semiestruturados, o0s quais
foram submetidos & analise de contetdo
tematica.

Fonte: Confecgédo Propria

Objetivo
Identificar fatores
relacionados a

seguranca do paciente
guanto a comunicacao
no processo de
passagem de plantdo
das equipes de

enfermagem.
Compreender a
influéncia da

participacdo da familia
na seguranca do
paciente em unidades
neonatais na
perspectiva de
enfermeiros.

Resultados

Os resultados
demonstraram que o0s
fatores que podem
comprometer a segurancga
do paciente durante a
passagem de plantdo
devido a interrupcédo e,
assim, causando possivel
perda de importantes
informacgdes para a
assisténcia segura, foram
atrasos, saidas
antecipadas, realizac¢éo de

cuidados e conversas
paralelas.

Os enfermeiros
reconhecem a

participacdo da familia na
seguranca do paciente
neonatal, porém
demonstraram despreparo
e pouca compreensdo ao
lidar com esse familiar no
cotidiano de trabalho.
Ainda apontaram 0
acolhimento e a orientacdo
dos  familiares como
estratégias significativas
para o cuidado seguro.
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Conclusao dos Estudos

Atualmente, espera-se que as
guestdes relacionadas a seguranca
do paciente e a comunicagéo
efetiva sejam discutidas com maior
frequéncia por parte das instituicdes
de saude.

Acredita-se que inserir os familiares
COmo parceiros criticos e ativos das
praticas dos profissionais de saude
seja uma estratégia importante e
promissora para a promocédo da
salide e seguranca do paciente.
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4 DISCUSSAO

Conforme apresentado por DUARTE et al. (2020), define-se como
seguranca do paciente um conjunto de condutas que visam reduzir o risco de prejuizos
desnecessarios a saude humana. Os estudos a respeito deste assunto intensificaram-
se com base no relatério intitulado “To err is Human: building a safer health system”,
em que as estratégias foram apresentadas para a reducéo de erros da equipe médica
e aprimorar a segurancga do paciente através de um sistema de saude eficiente.

O relatorio supracitado baseou-se na definicdo de Reason sobre o erro
humano, onde entende-se como a falha de uma acao planejada para ser completada
como planejado (erro de execucado) ou 0 uso de um plano erréneo para alcancar um
objetivo (erro de planejamento). Quando ndo executada de forma adequada, a
seguranca do paciente traz ocorréncias de inumeros eventos adversos (EA’s), e esta
problematica pode implicar de maneira sistémica, como por exemplo, maior tempo de
tratamento destes pacientes, custos assistenciais e aumento de morbidade e
mortalidade (DUARTE et al., 2020).

Os EA’s podem ser vistos como um acontecimento ou situacado que poderia
ter resultado, ou resultou, em riscos desnecessarios ao paciente (SOUSA et al. 2017).
Para TOMAZONI et al. (2017), os riscos a seguranca do recém-nascido (RN) podem
gerar erros danosos a sua integridade fisica, gerando 6nus financeiro as instituicoes,
além do sofrimento ao neonato, familia e ao proprio profissional responsabilizado.
MAZIERO et al. (2021) reforcam que, a identificagdo desses eventos e o0 estudo de
suas causas contribuem para a tomada de decisdes, com o objetivo de minimizar a
recorréncia de falhas, uma vez que, o reconhecimento dos EA’s contribui com o
planejamento de acdes institucionais e com a constru¢cdo de politicas publicas
referente a processos e resultados, com o intuito de assegurar melhorias nos cuidados
de enfermagem. Dessa forma observa-se que os eventos adversos estdo ligados de
maneira intrinseca a qualidade do cuidado prestado em saude e a seguranca dos
pacientes dentro das UTIN’s (TOMAZONI et al. 2017).

Essa analise realizada por TOMAZONI et al. (2017) ainda enxerga que 0s
profissionais envolvidos no cuidado, em especial a enfermagem, representam um fator
primordial ha seguranga do paciente. J& que 0s mesmos, por estarem de modo direto
conectados a esses pacientes por meio da assisténcia, podem contribuir na
identificacdo das situacdes potencialmente danosas e erros presentes nas unidades.

Haja vista, dominar as técnicas dos profissionais de enfermagem quanto a seguranca
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do paciente neonatal permite a representacdo do cenario da seguranca do paciente
no cotidiano das UTIN. Além disso, esses profissionais sdo um dos responsaveis por
promover acdes a seguranca do paciente e pela continuidade dessas préaticas durante
o periodo de hospitalizacdo (MAZIERO et al. 2021).

A partir deste cenario, concluiu-se que a prevencao de eventos adversos e
a promocao da seguranca do paciente estdo atreladas a caréncia de funcionarios
qualificados. Além da necessidade de capacitacdo e atualizagcéo para os profissionais
que ja estdo atuando na assisténcia das UTIN’s, os autores observaram a importancia
da preparacao adequada dos profissionais recém-formados TOMAZONI et al. (2017).
Corroborando com o autor citado, MAZIERO et al. (2021) destaca que a formacéo do
enfermeiro é generalista e por isso faz-se necessaria uma qualificagdo mais
direcionada ao neonato critico. Frente ao exposto, compreendem que um dos
métodos para promover a seguranca dos RN’s dentro das unidades de terapia
intensiva refere-se a atualizacéo profissional para posterior aprimoramento do cuidado
(TOMAZONI et al. 2017).

Diante desse quadro, a OMS criou em 2007 treze vertentes que tém como
objetivo desempenhar medidas para promover a seguranca do paciente, dentre elas
a comunicacao entre os profissionais nas instituicbes. Em uma publicacdo realizada
por TOMAZONI et al (2017), retratou que no ambito da comunicacdo de eventos nas
UTIN, uma parte consideravel dos EA’'s ndo sdo comunicados ou notificados e,
quando mencionados, sao em conversas informais sem o intuito de aprendizagem.
Sendo assim, a notificacdo dos erros pode ndo ser realizada devido a falta de
explicacdo da relevancia da seguranca do paciente ou devido a subnotificacdo
referente a uma cultura de culpabilizacao do profissional que cometeu o erro, e como
resultado, acaba saindo em prejuizo com a investigacdo em busca de solucdes. Vale
destacar que, a comunicacdo de erros é um plano significativo para combater os
deslizes do sistema e deve ser incentivada pela gestdo hospitalar em busca uma
melhora no servico. Deste modo, 0 avango de uma cultura de seguranga que privilegie
a comunicacdo de erros € fundamental para a analise e elaboracdo de acbes
conjuntas que prezam pela implantacdo de barreiras de seguranca no sistema de
saude.

Além disso, GONCALVES et al. (2017), acredita que a comunicacdo no
momento da passagem de plantdo da equipe precisa ser capaz de proporcionar a

identificacdo de fatores de riscos, garantindo um planejamento do cuidado mais
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apropriado. Mas, na grande maioria das vezes, o didlogo sofre uma série de
interferéncias que podem impossibilitar no processo de transmisséo da da mensagem,
como: as interrupcdes, barulhos e Como forma de estratégia para contrapor a
problemética supracitada, os achados por TOMAZONI et al. 2017 recomendam 0 uso
de espacos designados a comunicacdo dos eventos adversos e a identificacdo de
situacdes que representem perigo para a seguranca do recém-nascido. Com base
nisto, seria possivel gerar a construcdo conjunta de planos de acfes entre todos os
profissionais da equipe e gestores, objetivando a promogéao de aprendizado para que
0S erros possam ser prevenidos.

Em suma, os estudos também mostraram que 55 Entre esses fatores
podemos citar: a falta de conhecimento técnico na utilizagdo de inimeras tecnologias
dentro das unidades, a assisténcia atrelada a critica condicédo clinica dos pacientes, a
alta demanda de trabalho, as falhas dos profissionais em cumprir diretrizes e
protocolos assistenciais ou até mesmo a auséncia de fluxos atualizados referentes
aos procedimentos operacionais padroes (MAZIERO et al., 2021).

Foi destacado por DUARTE et al. (2020), que o acontecimento dos erros
na técnica para administracdo de medicacdo sdo 0s grandes responsaveis pelos
eventos adversos na UTIN. Este erro relaciona-se a terceira Meta Internacional para
a Seguranca do Paciente que foi desenvolvida com o objetivo o de aperfeicoar a
seguranca na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos, estando
relacionado as questbes da dificuldade na reabilitacdo do paciente, aumento do tempo
de internacao, gerando assim, altos custos para as instituicdes hospitalares.

Um estudo realizado por DUARTE et al. (2020), em um hospital geral
publico e federal, na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, trouxe relevantes
informagdes acerca da assisténcia de seguranca dada pelo enfermeiro. Na visao
destes profissionais 0 erro pode acarretar diversos danos a sua carreira e vida
pessoal, dado que este cendrio causa desestabilidade emocionais e insegurancgas ao
longo de sua carreira. Portanto, faz-se necessario o investimento em uma cultura de
seguranca organizacional, que possibilite intervencdes ndo punitivas, a percepcao das
ocorréncias e a aplicagdo de medidas preventivas. De forma geral, estes profissionais
compartilham grande parte do tempo com o0s pacientes, tornando-se assim,
capacitados a identificar os riscos eminentes, a fim de uma maior frequéncia e
facilidade, aléem de ofertar sugestbes de melhorias para estratégias de seguranca e

por conseguinte uma diminuigdo dos erros.
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Vale ressaltar que uma das razGes para o acontecimento dos EA’s é o
déficit estrutural e ambiental das unidades de terapia intensiva voltadas para o recém-
nascido. Embora a qualidade e segurangca nos servicos de salde esteja
regulamentada e garantida pela legislacéo brasileira, percebe-se que o espaco fisico
muitas vezes € ultrapassado, inadequado e apresenta superlotacdo de pacientes,
gerando empecilhos a qualidade e seguranca do cuidado prestado pela equipe de
enfermagem. Segundo esta legislacdo, as UTIN’s devem ser formadas por uma
equipe minima e multiprofissional, composta por: um médico responsével técnico; um
meédico cuja carga horaria diaria minima € de 4 horas, a cada 10 leitos; um enfermeiro
da assisténcia a cada 10 leitos, por turno; um fisioterapeuta a cada 10 leitos, por turno;
ao menos um técnico de enfermagem para cada dois leitos, por turno; um
fonoaudibélogo responsavel pela unidade e um funcionério de limpeza. Dessa forma, a
implantacdo de uma UTIN dentro de uma instituicdo, deve ser muito bem planejada,
considerando todas as rotinas de cuidados que ali acontecem, a demanda quantitativa
de pacientes e o fluxo do servigo, com o intuito de oferecer condigdes adequadas para
a seguranca dos profissionais e pacientes durante a assisténcia (TOMAZONI et al.
2017).

Além disso, mostrou-se a importancia de investimentos institucionais
direcionados para a promocéo das questdes de seguranca do paciente. Objetivando
criar sistemas de salde seguros para 0s pacientes. Tais investimentos necessitam
agregar os profissionais da area assistencial e da geréncia, uma vez que ambos sao
responsaveis pela seguranca do paciente. A geréncia possui a responsabilidade de
assegurar recursos e estruturas, com o proposito de priorizar a seguranca acerca das
financas e operacgdes da instituicao, colaborando para uma cultura de seguranca mais
efetiva (TOMAZONI et al. 2017).

Em uma pesquisa realizada na Unidade de Cuidados Intermediarios e de
Cuidados Intensivos Neonatais de uma maternidade publica de Belo Horizonte (MG),
viabilizou a compreensao da importancia da inclusao da familia na assisténcia segura
ao paciente em unidades neonatais sob o olhar dos enfermeiros. Parte dos
profissionais de enfermagem reconhecem os beneficios da inser¢cdo familiar no
cuidado seguro na neonatologia. Este incentivo foi apontado pelos participantes como
estratégia de seguranca e reducdo do tempo de hospitalizacdo. Na entrevista
abordada por esta pesquisa, foi possivel notar estratégias sugeridas pelos

entrevistados com o objetivo de incentivar e apoiar a familia, com as seguintes agdes:
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acolhimento inicial explicando sobre o cuidado geral, orientagdo com linguagens
acessiveis para entendimento dos pais, vantagens do método canguru e estimulo na
insercao dos pais na UTIN (SOUSA et al., 2017).

Em contrapartida, SOUSA et al. (2017) demonstrou que h& poucas
informacbes a respeito de como o ndcleo familiar pode ajudar na prevencdo de
eventos adversos e enfatizam o despreparo dos profissionais em lidar com a familia.
Diante do exposto, foi possivel verificar que a presenca desses individuos é vista pela
equipe como agente fiscalizadora da assisténcia prestada ou ainda como responsavel
por realizar procedimentos tidos como menos relevantes.

A UTIN é uma unidade hospitalar que é indicada para o atendimento de
neonatos de alto risco, com idade entre 0 e 28 dias, que demandam de assisténcia
segura e qualificada a saude, além de presente 24 horas por dia. Existe uma diferenca
significativa das demais UTI’s visto que existe um alto grau de dependéncia destes
pacientes, que ndo poderao participar do cuidado prestado (DUARTE et., 2020). De
acordo com TOMAZONI et al (2017), o cuidado ao recém-nascido na area da saude
adquiriu significativos progressos nos ultimos anos, por meio da producao e difuséo
do conhecimento cientifico combinado ao desenvolvimento tecnoldgico.
Posteriormente, com a implantacdo das Unidades de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN), houve a identificacdo e profilaxia das situacbes de risco neonatais,
favorecendo significativamente para o aumento da supervivéncia dos pacientes.

A despeito dessas implementacdes, os eventos potencialmente danosos
continuam ocorrendo nas Unidades Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Com base
nisso, foi realizado um estudo na UTIN do Instituto de Medicina Integral Professor.
Fernando Figueira (IMIP), no ano de 2009, que notou a frequéncia de EA’s em 84%
dos RN's internados. Destes, 0s mais frequentes foram: distlrbios de
termorregulacéo, de glicemia e infec¢des relacionados a assisténcia em saude. Outra
revisao sistematica, apontou uma maior ocorréncia relacionada a dosagem incorreta
de medicacéo (38%), perda acidental do cateter intravascular (25%), lesdo cutanea
(21%) e infecgéo relacionada a assisténcia em saude (20%). Em outro registro com
239 neonatos, foi identificado que os EA’s ocasionados pelas infecgbes relacionadas
a assisténcia em saude apresentam uma ligagdo com as taxas de morbimortalidade
nas UTIN. Além disso, este estudo revelou que a incidéncia de infec¢cdo hospitalar foi
de 45,8% taxa de mortalidade por infeccéo relacionada a assisténcia em saude foi de
33,8% (TOMAZONI et al., 2017).
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Corroborando com TOMAZONI et al. (2017), uma pesquisa realizada por
MAZIERO et al. (2021), apontou que a melhor estratégia para combater a incidéncia
de erros supracitados € através da educacdo continuada, como a aplicacdo de
treinamentos periddicos para toda a equipe. Este artigo ainda refor¢ca que trabalhar
com a populacdo neonatal exige conhecimentos especificos e técnicos para suporte
basico de vida, verificacdo de sinais vitais e identificacdo de anormalidades em
parametros fisioldgicos béasicos e especificos. Dessa maneira, torna-se necessario o
incentivo ao desenvolvimento de competéncias técnicas como forma de identificar e
gerenciar as atividades realizadas erroneamente alusivas as rotinas dos enfermeiros
assistenciais

Contudo, foi destacado que algumas unidades oferecem treinamentos aos
seus profissionais, porém, 0os mesmos nao sao realizados no momento da admissao
na empresa. Se ocorresse essa oportunidade de qualificacdo logo no contato inicial
do enfermeiro na Unidade de Terapia Intensiva, possivelmente haveria uma maior
seguranca e desempenho nas suas atribuicdes e, consequentemente, proporcionaria
uma assisténcia de maior qualidade. Logo, salientou-se a importancia da capacitacao,
sobretudo quando a unidade abarca pacientes gravemente doentes e/ou vulneraveis
aos procedimentos especializados e invasivos realizados em UTI’'s (MAZIERO, 2021).

Em sintese, esta disposto no Cédigo de Etica dos profissionais da
enfermagem deveres e responsabilidades que garantam um cuidado continuo,
adequado e seguro. Bem como o repasse de informacfes verbais e ndo verbais
importantes para desempenhar o papel de cada profissional. Evitando assim a
ocorréncia de eventos adversos que possam interferir na seguranca do paciente
neonatal (GONCALVES et al., 2016).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho se propds, como objetivo geral, elaborar uma pesquisa que
possa descrever a importancia da assisténcia de enfermagem na conservacao da
seguranca do paciente na assisténcia neonatal e pediatrica. Além disso, foram
apresentadas estratégias que visem diminuir a incidéncia de EA’s que causam danos
irreversiveis a saude dos RN’s, com o intuito de alcancar uma melhor seguranca na
assisténcia prestada dentro das UTIN’s.

Como forma de esclarecer a importancia da seguranca do paciente e como
a mesma reverbera na melhoria da qualidade da assisténcia dentro da UTIN conclui-
se que, apesar dos protocolos e informacdes acerca da Seguranca do Paciente e sua
importancia ja terem ultrapassado diversas barreiras e alcangado certa visibilidade, os
eventos adversos continuam acontecendo, causando danos aos Recém-nascidos.

A partir deste estudo, foi comprovado a importancia do aperfeicoamento e
capacitacdes continuas com a equipe de enfermagem, para que a incidéncia de EA’s
na UTIN’s pudessem ser reduzidos. Notou-se também que essas adversidades
perpassam por diversas barreiras até chegarem ao paciente. Podendo portanto, ter
uma causa multifatorial, variando entre razfes institucionais, éticas, técnicas,
administrativas, ambientais e profissionais.

Com base no exposto, conclui-se que, o enfermeiro nas UTIN's tem o papel
de desempenhar a lideran¢a, sendo um dos responsaveis pelo processo de gestéao,
cuidado e implementacao das seis metas desenvolvidas pela OMS nas unidades de

saude, aprimorando uma assisténcia mais segura e eficaz.
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