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Resumo

A seguranca do paciente hoje é preocupacdo mundial. No Brasil, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), inicia discussfes sobre as politicas e praticas para
proteger o paciente contra danos que podem ser causados durante a internacédo. O
paciente pediatrico, devido a sua fragilidade, vulnerabilidade e por estar em
constantes mudancas fisiolégicas e anatbmicas, merece uma atencdo especial dos
profissionais de saude para que ndo sofra injdrias e seja prestado um cuidado que
possa garantir seguranca e qualidade. Este trabalho buscou realizar uma revisao
bibliografica para conhecer o que a literatura tem apresentado sobre a tematica da
seguranca/protecao e violéncia a crianca hospitalizada. Foram analisados 15 artigos
utilizando-se os descritores: child(ren) ou pediatry e, hospital’'s violence ou patient
safety ou medication errors ou injury ou iatrogenic disease ou adverse events, dos
quais emergiram as categorias: Ocorréncias adversas, Erros de medicacao,
Notificacdo dos eventos adversos e Seguranca do paciente pediatrico. As
consideragdes finais apontam a necessidade de preocupacdo com estudos para
desenvolver estratégias que venham reduzir a probabilidade da ocorréncia de

eventos durante a hospitalizagéo da criancga.

Palavras-chave: Pediatria, crianca, seguranca do paciente, eventos adversos,

violéncia hospitalar.
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1INTRODUCAO

7

A infancia € uma fase da vida extremamente delicada e importante,
requerendo grandes investimentos afetivos e de suporte social. Os cuidados
prestados a crianca pela familia, por instituicbes e por outros grupos sociais
influenciardo sobremaneira sua possibilidade de sobrevivéncia e de qualidade de
vida. Servirdo também como um espelho de valores no qual ela vai se mirando e
formando suas idéias sobre si e sobre o mundo.

A protecdo a crianca, mais especificamente em relacdo a situacoes
desencadeadoras de violéncia, € um tema bastante atual, e tema de diversas
publicacdes na area da saude, principalmente na enfermagem, que muitas vezes
descobre os proprios familiares como o0s principais agressores. NoO entanto,
situacbes caracterizadas como Vvioléncia e que dizem respeito a atitudes,
comportamentos, negligéncias por parte dos profissionais de salde ainda € pouco
explorado e debatido. Os profissionais da salde em geral, atuam como protetores
da crianca e por isso mesmo tém o compromisso de detectar os casos de violéncia,
também conhecidos como efeitos adversos, principalmente, aqueles que podem
ocorrer nas hospitalizacées. Tal fato pode ser devido a complexidade em se
trabalhar esse tema em nivel das instituicbes e dos proprios profissionais uma vez
gue envolve os aspectos éticos e de seguranca em relacdo a crianca.

Os profissionais de salude devem preocupar-se com a garantia dos direitos
das criancas e adolescentes e comprometer-se com a promoc¢do da saude da
populacao.

Porém, muitas atitudes e praticas dos membros da equipe de saude,
podem acarretar danos as criancas hospitalizadas, em varios niveis de gravidade,
gue também podem ser consideradas como um tipo de violéncia.

Hoje existe uma preocupacdo mundial em promover a seguranca do
paciente. Varias organizacbes mundiais foram criadas com esse intuito, como a
Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente, criada em 2004, a Agency for
Healthcare and Quality (AHRQ), e a National Patient Safety Foudation.

Uma publicacdo norte americana intitulada “To Err is Human: Building a
Safer Health System”, em 1999, mostrou que de 3 a 4% dos pacientes

hospitalizados sé&o injuriados por procedimentos que deveriam ajuda-los. A cada 100



pacientes hospitalizados, sete sdo expostos a sérios erros de medicacdo que 0s
causam algum tipo de dano (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001).

Durante parte do estagio curricular, que realizei em uma unidade de
pronto atendimento pediatrico de Porto Alegre, pude observar muitas situacoes,
consideradas como eventos adversos, e mesmo descaso por parte de alguns
profissionais da enfermagem. Séo elas: o ndo esclarecimento das davidas dos pais,
falta de explicagcdo sobre os procedimentos, erros e atrasos de medicagéo,
venopuncao nas criangas varias vezes desnecessariamente, coleta de exames de
pacientes errados, Nada Por Via Oral (NPO) prolongado e desnecessario, nao
valorizac&o das queixas das criancas principalmente em relacdo a dor, postergar a
administragao de analgesia entre outras.

Diante disso, a questdo que norteou a busca dos artigos é: O que a
literatura tem apresentado sobre a tematica da seguranca/protecdo e violéncia a
crianca hospitalizada?

Acredita-se que aprofundar o conhecimento em relacao a esses eventos e
instigar a reflexdo de todos o0s envolvidos com a protegcédo da crianca hospitalizada
poderd, quem sabe, subsidiar os profissionais a se comprometerem contra a
omissdo ou mesmo o provocador de situacfes que podem vir a causar agravos a

saude da crianca e de sua familia durante uma hospitalizagéo.
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Esse trabalho tem o objetivo de conhecer o que a literatura tem
apresentado sobre a temética da seguranca, protecdo e violéncia a crianca

hospitalizada, realizando uma revisao bibliogréfica.
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3REVISAO DA LITERATURA

A seguranca do paciente, segundo a National Patient Safety Foundation
(2003), é definida como a prevencao de erros na atencao a saude e a eliminacéo ou
mitigacdo do dano causado ao paciente por tais erros.

Por causar danos a outra pessoa, nesse caso, O paciente, podemos
considerar estes erros como atos de violéncia, ou maus-tratos.

Quando falamos em violéncia, lembramos principalmente na pratica
agressiva, com contato fisico, que uma pessoa comete contra outra, causando um
dano. Ao relacionar violéncia com cuidado de enfermagem em pediatria, sempre
encontramos na literatura material relacionado as agressfes que as criancas sofrem
principalmente de seus familiares, onde a equipe de saude, principalmente a de
enfermagem, tem o papel de protetora, e dificimente encontraremos material
relacionado aos danos que a crianca pode sofrer durante a hospitalizagéo, pelos
profissionais de saude.

Para Moreno; Klijn (2003a, p. 10), se entende por violéncia “qualquer
comportamento fisico, psicolégico, emocional, ou sexual que, por meio de a¢édo ou
omissédo, provoca danos as pessoas”.

Maus-tratos € um termo bastante difundido para se referir a violéncia
cometida contra criancas e adolescentes no ambito familiar, no ambito institucional
mais amplo ou pela sociedade. Destaca-se que nesse estudo considera-se que
qualquer agdo ou omissao realizada na hospitalizacdo de uma crianga, tem
implicacbes que afetam a sua seguranca e protecdo. Para tanto, ndo far-se-a
distincdo entre esses termos para fins do presente trabalho, pois se complementam.

Para Deslandes (1997),

"Define-se 0 abuso ou maus-tratos pela existéncia de um
sujeito em condigcbes superiores (idade, forca, posicdo social ou
econdmica, inteligéncia, autoridade) que comete um dano fisico,
psicolégico ou sexual, contrariamente a vontade da vitima ou por
consentimento obtido a partir de inducédo ou sedu¢édo enganosa.”

Um dos tipos de violéncia denominada de comunitaria é definida como
aguela que ocorre no ambiente social em geral, entre conhecidos e desconhecidos.

Consideram-se suas varias expressfes como violéncia juvenil, agressoes fisicas,
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estupros, ataques sexuais e inclusive, a violéncia institucional que ocorre, por
exemplo, em escolas, locais de trabalho, hospitais, prisdes e asilos.

Independentemente dos termos usados para homea-la, a violéncia contra
as criancas esta representada em toda acdo ou omissao capaz de provocar lesdes,
danos e transtornos a seu desenvolvimento integral. Tais eventos geralmente
envolvem uma relacéo assimétrica e desigual de poder manifestada pela forca fisica,
pelo poder econdmico ou politico, pela dominacéo e opressao familiar ou geracional.
Esse fenbmeno se configura também de forma estrutural na aplicacdo de politicas
educacionais, sanitarias ou econdémicas que mantém as condi¢cdes que impedem ou
nao promovem o seu crescimento e desenvolvimento (BRASIL, 2005).

A crianca hospitalizada estd mais vulneravel ainda a ac¢des violentas, por
serem dependentes de adultos e por sua prépria condicdo enferma. Além disso, tem
necessidade de uma supervisdo mais proxima e nao tém capacidade de decidir
sobre seu cuidado (MARK; HARLESS; BERMAN, 2007).

O paciente pediatrico pode ser violentado de diversas formas, que
muitas vezes sdo ignoradas e passam despercebidas pelos profissionais da saude,
até mesmo porque fazem parte do cotidiano do seu fazer e observar. Com o tempo,
essas formas de violéncia vdo se tornando invisiveis, tanto para os responsaveis
diretos pelos cuidados, como pelos administradores e demais profissionais.

Diversos sdo 0s eventos considerados “maus-tratos intitucionais”
internacbes hospitalares por motivos descabidos, jejum prolongado ou
desnecessario, realizacdo de procedimentos sem preparo prévio, sem analgesia
adequada ou sem orientac6es aos pais, desrespeito a dignidade e privacidade da
crianca (despi-la sem preparo prévio ao realizar exame fisico), coletar exames de
sangue repetidas vezes e/ ou desnecessarias; rotinas hospitalares intransigentes e
rigidas, limitar a participacdo dos pais/acompanhantes no cuidado, entre outras
(RIBEIRO; RAMOS ,1999; LIMA,; ISSI; CARVALHO, 2004), Aqui, ainda podem ser
incluidos os erros de medicacdo, sendo esses, um dos mais comuns. Os erros
relacionados a procedimentos e técnicas na area da saude podem resultar em
tragédia para pacientes e suas familias, aumentar o tempo de internacdo e os custos
hospitalares (HARADA; MARIN; CARVALHO, 2003).

A forma como se organiza a pratica terapéutica no hospital
(historicamente originado como ambiente de construcdo de saber médico atraves da

disciplinarizacdo e do controle dos corpos enfermos) e a organizacdo do processo
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de trabalho também favorecem a manifestacdo da violéncia a crianca hospitalizada
(RIBEIRO; RAMOS, 1999). Os servicos de saude sdo o0s ambientes de trabalho
mais expostos a agdes violentas, em especial os hospitais, por gerarem um alto grau
de estresse em seus trabalhadores. O paciente, por sua condi¢gdo de enfermo, por
depender em varios graus do cuidado de outros, esta muito vulneravel aos
comportamentos violentos (MORENO; KLIJN, 2003b).

Além disso, se reconhece também como expressdo da violéncia as
situacdes em que existe uma percepcdo de ma qualidade dos servicos, e/ou atencao
a saude, a nado satisfacdo das necessidades do usuario e a oferta de servicos que
estdo abaixo das expectativas do usuario (MORENO; KLIJN, 2003a).

A preocupacado com a seguranca do paciente, por ser bastante atual,
ainda estd se encaminhando para a construcdo de um sistema de saude seguro e
de qualidade.

Em nivel mundial, a Organizacdo Mundial da Saude, por meio da Alianca
Mundial pela Seguranca do Paciente, tem como missao a prevencédo de danos aos
pacientes. O elemento central é a acdo chamada “Desafio Global”’, que a cada dois
anos lanca um tema prioritario a ser abordado (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2007). Em 2005 e 2006, o tema do desafio global da Alianca foi “Clean Care Is Safe
Care” (cuidado limpo é cuidado mais seguro), e o foco foram as infeccdes
relacionadas a assisténcia a saude. No biénio 2007-2008, o desafio global proposto
pela Alianca é “Safe Surgery Saves Lives” (cirurgia segura salva vidas). O objetivo é
tornar a cirurgia segura uma realidade constante nas instituicbes de saude,
vencendo os desafios relacionados a estrutura fisica, equipamentos, prevencao de
infeccbes e & capacitacdo dos profissionais de satde (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2003).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) prepara
uma proposta nacional para a seguranca dos pacientes, nos moldes do projeto da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sobre o assunto. O objetivo é identificar os
problemas e especificidades da seguranca nos servicos de saude.

Em relacdo ao paciente pediatrico, ainda sdo necessarios muitos avancos,
tendo em vista as particularidades de cada faixa etaria do desenvolvimento infantil,
e além disso por serem as criancas mais dependentes de um cuidado o que as

diferem de alguns adultos que podem conduzir ou mesmo solicitar, ou recusar um
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cuidado. Outra singularidade no cuidado a criancga diz respeito a presenca constante
de um familiar que também precisa ser cuidado.

A enfermagem, por estar um periodo maior do que qualquer outro
profissional com o paciente, tem papel fundamental na promocéo da seguranca do
paciente, tem condicbes de observar e detectar situacdes em que ocorrem ou
ocorreram erros, evitando que eles acontecam, e também tem o dever de prestar um
cuidado de qualidade, onde erros ndo sejam cometidos, para que 0 paciente
pediatrico ndo seja injuriado.
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4 METODOLOGIA

A seguir seré apresentada a metodologia utilizada neste estudo.

4.1Tipo de estudo

Estudo exploratério do tipo pesquisa bibliografica. Os estudos
bibliograficos devem partir de uma questao de pesquisa e apresentar comentarios
em forma de uma sintese com uma apreciagao critica. Nas conclusdes devem ser
evidenciadas os aspectos significativos, o problema proposto e os achados que
responderam a questao de pesquisa (GIL, 2002).

A busca tem que ser o mais ampla possivel, sendo muito importante que o
pesquisador especifigue todos os métodos usados para encontrar os artigos. S&ao
citados como fontes de busca as bases de dados computadorizadas, a busca
manual em indices nao-computadorizados, referéncias bibliograficas de outros
artigos de revisdo e também dos proprios artigos primarios, os livros, as dissertacdes
de mestrado e doutorado, relatos governamentais, 6rgdos de registro de ensaios

clinicos.

4.2Fontes

As fontes utilizadas para esta pesquisa foram artigos cientificos, manuais,
guias e livros publicados nos ultimos 10 anos.

A questdo que norteou a busca dos artigos é: O que a literatura tem
apresentado sobre a tematica da seguranca/protecdo a crianca hospitalizada? As
fontes foram selecionadas através de pesquisas realizadas em bases de dados
eletronicos no Sistema de Automacdo da Biblioteca da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (BDENF), no Sistema da Literatura

Latino-Americana em Ciéncias da Saude (LILACS), National Library of Medicine
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(MEDLINE), no Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) e Cumulattive index to
Nursing and Allied Health Literatura (CINAHL).

As palavras-chaves utilizadas para a localizacdo do material de pesquisa
foram: child(ren) ou pediatry e, hospital's violence ou patient safety ou medication
errors ou injury ou iatrogenic disease ou adverse events.

Optou-se por nado limitar os artigos somente a area da enfermagem devido

a pouca quantidade de material produzido.

4.3Coleta de informacodes

A coleta propriamente dita foi realizada no periodo de outubro de 2007.
Por meio das fontes selecionadas, buscou-se artigos que contivessem as palavras
chaves, além da leitura do titulo, resumo objetivos e conclusdes para ver a
possibilidade de inclusdo no estudo. Elaborou-se uma ficha de leitura (APENDICE)
com a finalidade de documentar o nome dos autores, do periddico, livro ou outro
material pesquisado assim como datas, paginas e um comentario para fazer parte
da analise.

Nessa revisdo foram encontrados 21 artigos, dos quais foram
selecionados 15. Esse niumero se deve a apresentacdo do resumo nas bases de
dados, o qual evidenciava estudos realizados com criancas, sendo os demais
relativos a adultos. Dos 15 artigos analisados 13 eram no idioma inglés e dois em
portugués. Foram encontrados dois artigos publicados no Brasil, um publicado no
Canada e 12 artigos publicados nos Estados Unidos, nos seguintes jornais e
revistas: Texto e Contexto Enfermagem; Acta Paulista de Enfermagem; Pediatric
Nursing; Journal of Pediatric Nursing; Policy, Politics, & Nursing Practice; Pediatrics;
Cinical Pediatric Emergency Medicine; Journal of Nursing Care Quality; Journal of
The american Medical Association; e Journal of Pediatrics .

Os artigos encontrados tiveram sua publicacdo entre os anos de 1999 a
2007. Optou-se por consultar somente os resumos dos trabalhos, objetivos e

conclusdes, tendo em vista as limitagdes do estudo em fun¢do do tempo.
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O material encontrado € atual, mas a quantidade de estudos realizados
no Brasil e publicados € muito pequena, sendo as publicacdes latino-americanas
muito escassas.

O Quadro 1 apresenta os artigos encontrados, com seus respectivos

autores para uma melhor visualizacao.

Titulo Autor Ano

1. |Nurse Staffing and Adverse events in|Mark, B. A.; Harless, D.|2007
hospitalized children W.; Berman, W. F.

2. Medication Safety in Critically lll Children Lesar, T. S.; Mitchell,|2006

A.; Sommo, P.

Falls in Hospitalized Children Razmus, I. et al. 2006

4. |Basic Concepts in Pediatric Patient Safety: | Napier, J. Knox, E. 2006
Actions Toward a Safer Health Care
System

5. |Adverse Events and Preventable Adverse|Woods, D. et al. 2005
Events in Children

6. |Reporting of Medication Errors by Pediatric | Stratton, K. M. Et al. 2004
Nurses

7. |Pediatric Patient Safety in Hospitals: a|Miller, M. R.; Zhan C. 2004
National Picture in 2000

8. |Strategies for the Prevention of Medical |Fernandez, C. V.; Gillis-| 2003
Error in Pediatrics Ring, J.

9. Patients Safety Events during Pediatric|Miller, M. R.; Elixhauser, | 2003
Hospitalizations A.; Zhan, C.

10. |Ocorréncias Adversas e Consequéncias| Harada, M. J. C. S.;|2003
Imediatas para os Pacientes em Unidade |Marin, H. F.; Carvalho,
de Cuidados Intensivos Pediatricos. W. B.

11. |Hospital-Reported Medical Errors in|Slonim, D. et al. 2003
Children

12. |Principles of Patient Safety in Pediatrics American Academy of 2001

Pediatrics
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13. |Medication Errors and Adverse Drug Kaushal, R.. et al. 2001

Events in Pediatric Inpatients

14. |Medical Error Reporting: A Survey of|Antonow, J. A.; Smith, | 2000
Nursing Staff A. B.; Silver, M. P.

15. |A Violéncia a Crianca Hospitalizada: A|Ribeiro, R. L. R.;[1999
Dimens&o Etica da Intervencdo Terapéutica | Ramos, F. R. S.

Quadro 1 — Artigos encontrados

4.4Analise dos dados

Foi realizada primeiramente uma leitura exploratéria do material
bibliografico encontrado. O principal a ser analisado na etapa da analise dos dados,
segundo Gomes (2001), é grau de concordancia entre os estudos, ou seja, a
homogeneidade entre os artigos, o que faz com que o resultado final da revisao

tenha mais credibilidade.

4.5Aspectos Eticos

Os aspectos éticos foram respeitados na medida em que foram
referenciados todos os autores e respectivas obras utilizadas na reviséo bibliografica

conforme preconiza Goldim (2000).
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5 APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A revisdo da literatura permitiu evidenciar as principais convergéncias
encontradas, que foram sintetizadas, agrupadas e categorizadas. Os artigos foram
agrupados, surgindo as categorias: ocorréncias adversas, erros de medicacao,

notificacdo dos eventos adversos e seguranca do paciente pediatrico.

5.10corréncias adversas

Ocorréncia adversa, segundo Padilha (1994) e Harada; Marin; Carvalho
(2003), € um evento indesejavel, de natureza prejudicial ou ndo ao paciente, que
ocorre durante a assisténcia médica ou de enfermagem, conseqiente ou nao de
falha do profissional responsavel pelo cuidado, e que tem potencial de comprometer
a seguranca do doente.

A maioria (onze) dos artigos encontrados tratam dos diversos tipos de
ocorréncias adversas que podem ocorrem com criancas hospitalizadas. Sao eles os
artigos 5, 7, 8, 9, 10, 11 e 15, que apontam principalmente as ocorréncias
relacionadas a intervengcdes médicas, pois como citado anteriormente neste
trabalho, as publica¢cBes relacionadas a enfermagem sao muito escassas.

O estudo realizado por Woods et al. (2005), realizado com 3719 pacientes
de 0 a 20 anos de idade em todos os hospitais de dois estados americanos, mostrou
que os eventos adversos ocorrem em 1% das hospitalizag6es pediatricas nesses 2
estados, e que 0,6% dessas sdo preveniveis. Os adolescentes (de 13 a 20 anos)
sao os que sofreram maior numero de eventos adversos (3,41%). Setenta e oito por
cento dos eventos adversos em recém nascidos, 10,8% em criancas em idade
escolar (1 a 12 anos) e 78,6% dos eventos adversos em adolescentes eram
preveniveis.

O trabalho realizado por Miller; Zhan (2004), buscou descrever eventos
adversos em criancas hospitalizadas e avaliar os fatores relacionados a estes

eventos, baseando-se no indicador de seguranca do paciente, desenvolvido pela
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“Agency for Healthcare Research and Quality”. Este estudo foi realizado com 5.7
milhdes de criancas e adolescentes, menores de 19 anos de 27 estados americanos
no ano de 2000, e mostra que o0s principais eventos adversos foram os relacionados
a trauma obstétricos - parto vaginal com instrumentacédo - (21,52%), seguidos de
traumas obstétricos sem instrumentos (10,72%), falhas no salvamento (7,03%) e
sepse pos-operatoéria (1,03%).

Um outro estudo mostra que a maioria (29,6%) dos eventos adversos
foram os relacionados ao nascimento, seguidos dos relacionados ao diagndstico
(21,3%). A maioria dos eventos adversos preveniveis também foram os relacionados
ao nascimento (32,2%), seguidos também dos relacionados ao diagnostico (30,4%),
e eventos relacionados a medicacdo em 21,3% (WOODS et al., 2005).

Miller; Elixhauser; Zhan (2003), em estudo realizado com 3.8 milhdes de
criancas e adolescentes, menores de 19 anos em 22 estados americanos, analisou
dados do sistema de saude americano de 1997, que mostrou resultados
semelhantes, trazendo também a maior ocorréncia dos eventos adversos
relacionados a trauma nos recém nascidos em 1,54%, seguido de eventos
relacionados a infec¢cbes pos operatérias (0,44%) e complicacbes obstétricas
(0,26%). Como pode-se observar, nessas quatro investigacbes, 0s eventos
preveniveis necessitam ser estudados e pesquisados no sentido de minimizar os
efeitos que trazem danos aos pacientes, independentes da idade, sejam eles fisicos
ou psicologicos.

Slonin et al. em 2003, investigaram a incidéncia de erros médicos em
pacientes pediatricos através da analise documental do sistema de saulde
americano, e concluiram que no periodo de 1988-1997, os erros médicos
aumentaram de 1,81% para 2,96%.

Um dos poucos estudos referentes a enfermagem, realizado em uma
unidade de cuidados intensivos pediatricos de um hospital universitario em Séao
Paulo, apresentou 2,9 ocorréncias adversas por crianca como resultados da pratica
de cuidado em enfermagem. Este estudo trouxe eventos relacionados a medicacao
(32,7%) como os mais frequentes eventos, seguidos pela ventilacdo pulmonar,
mecanicalvia aérea (29,2%), procedimentos de enfermagem (16,8%), cateteres,
sondas e drenos (14,3%), equipamentos/materiais (4,4%) e outros (2,6%) (HARADA,
MARIN; CARVALHO, 2003).
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Um outro tipo de evento adverso encontrado, € relacionado as quedas no
ambiente hospitalar. O estudo de Razmus et al. (2006), analisou prontuarios de 200
pacientes que apresentaram quedas em um hospital nos Estados Unidos. Oitenta e
dois por cento das criangas estavam acompanhadas dos pais durante as quedas,
87% cairam no quarto, sendo que 35% dos paciente cairam da cama, e 15% cairam
no banheiro.

Ribeiro; Ramos (1999), observaram que o ambiente e a organizagao do
trabalho no hospital mostram-se como geradores de violéncia, onde precariedade,
desmotivacdo dos trabalhadores e violéncia séo visiveis através da sujeira, do
descuido com o ambiente, e de rotinas e tecnologias adultocéntricas. O choro e a
dor da crianca também sdo destaques nesse estudo, mostrando a impoténcia das
lagrimas enquanto forma de comunicacao, e a negacao da dor da crianca por parte
dos trabalhadores do hospital. As pesquisadoras concluem que a banalizacdo do
sofrimento e da experiéncia podem ter estreita relacdo com a reducéo da qualidade
do servigo publico, o que concorda-se, e refor¢ca-se que h& muitos outros aspectos
que podem ser considerados e estudados, como por exemplo, os tipos de
procedimentos que aumentam o sofrimento, como o jejum prolongado, a suspensao
de cirurgias sem causas reais, a ndo responsabilidade com o erro de prescricao ou
de administracdo, a ocultacdo de verdades aos pais ou mesmo & crianca, e outros
tantos aspectos.

Em relacdo ao tempo de cuidado prestado, Mark; Harless; Berman (2007),
relacionaram o tempo de cuidado de enfermagem com as varias complicacdes que
podem ocorrer com criangas internadas. Este estudo demonstrou que um aumento
no tempo de cuidado pela enfermagem est4d associado com uma reducdo
significativa em complicacdes pos-operatorias cardiopulmonares, pneumonias pos
operatorias, e infec¢cdes pods-operatdrias, porém, ndo esta associado com a
diminuicdo da mortalidade e com a diminuicdo de infec¢des urinarias.

Woods et al. (2005), nos mostram que de acordo com o tipo de servigo
onde os eventos adversos ocorreram, 34,2% ocorreram em servicos obstétricos,
18% ocorreram em servicos de cirurgia e 14,5 em servicos de pediatria.

Ja para Fernandez; Gillis-Ring (2003), o setor de emergéncia € o lugar
mais propicio para ocorrerem erros devido acuidade do cuidado, grande volume de

pessoas, alto nivel de estresse, de barulho, pressdo do tempo e pacientes
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desconhecidos. Os servicos de cuidados intensivos e de oncologia, pela
complexidade dos cuidados, também séo locais propicios ao erro.

Ha também uma importante relagdo entre género e a incidéncia dos erros.
Meninos obtiveram maiores taxas de erros médicos em todos 0s anos pesquisados
por Slonin et al. (2003). Esse estudo ainda revelou que a maioria das ocorréncias se
deu com criancas de 6 a 12 anos de idade em todos os anos de estudo. Pode-se
atribuir tal fato porque nessa idade a crianca é particularmente vulneravel a eventos
que possam diminuir seu sentimento de controle e de poder. Para as criangcas em
idade escolar as atividades dependentes, como o repouso forcado no leito, a
incapacidade de escolher o que comer, a falta de privacidade, ou mesmo o banho
sob acompanhamento ou no leito, podem representar uma ameaca direta a sua
seguranca, levando-os a uma perda de controle, tornando-os agressivos, irritadicos
e nao cooperativos. No caso dos meninos, nessa idade as expectativas culturais de
“agir como homem?”, ou de ser corajoso e forte pesam muito, levando-os a reagir ao
estresse com estoicismo, isolamento, aceitagdo passiva ou de hostilidade, raiva e
agressividade (WINKELSTEIN; HOCKENBERRY; WILSON, 2006). Esses
comportamentos podem desencadear nos profissionais da saude atitudes negativas
podendo ocasionar eventos adversos como contencdo mecanica inadequada,
agressdes verbais, procedimentos incorretos e até mesmo administracdo de
medicamentos de forma erronea.

Ja para Miller; Zhan (2004), as criancas menores (até um ano de idade)
sdo as que sofrem um maior niumero de eventos adversos. Pode-se inferir neste
caso que nessa faixa etéria as criancas controlam o ambiente através de expressoes
emocionais, como o choro ou o sorriso (WINKELSTEIN; HOCKENBERRY; WILSON,
2006). No hospital é mais dificil de perceber ou interpretar esses sinais. Sendo o
choro uma forma expressiva de comunicacdo da crianca pequena e de dificil
compreensao muitas vezes pelos profissionais da equipe de saude, acredita-se que
eles possam realmente serem alvos de eventos que prejudiquem suas condi¢des de
seguranca.

Em relacdo as consequéncias imediatas para a crianca, no estudo de
Harada; Marin; Carvalho (2003), 23,1% nao trouxeram nenhuma consequéncia,
porém 76,8% resultaram m danos diversos, sendo que destas, 42,1% acarretaram
alteracOes clinicas leves, 2,4% alteracdes clinicas moderadas e 37,3% alteracbes

clinicas graves.
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Para Miller; Zhan (2004) e Miller; Elixhauser; Zhan (2003), sofrer qualquer
tipo de evento adverso esta significativamente associado com aumentos no tempo
de internacao, no custo da hospitalizagéo e na mortalidade durante a internacao.

Segundo Fernandez; Gillis-Ring (2003), entre os motivos que podem
resultar em eventos adversos, estao a historia da doenca atual e o exame fisico em
pacientes pediatricos. Esse, é mais dificil de ser realizado, comparando-se ao exame
do adulto, pois as criangas ndo tém condi¢cées de fornecer detalhes sobre a sua
histéria médica ou de doenca, além de facilitar o exame seguindo as solicitacdes do
examinador. Quando a crianca chega a um servico de emergéncia trazidas pelo pai,
0 estudo apontou que detalhes podem ser incompletos, principalmente se esse pai
ndo é o cuidador mais participativo, pois na maioria das vezes, as mae sao as
responsaveis pelo cuidado diario. Outras situagdes podem influenciar para que a
seguranca da crianca fique comprometida, como por exemplo, instrucoes
transmitidas de cuidador para cuidador; havendo problemas na comunicacéo; outra
situagéo seria o nivel de ansiedade que a crianga tem ao encontrar o médico ou a
enfermeira, revivendo experiéncias negativas anteriores, o impacto da roupa branca
e seu significado para a crianga; o medo de estranhos o que inibe a cooperacéo e a
comunicacao; o medo da dor; o medo do desconhecido que pode fazer a crianca
nao querer mostrar sua real condi¢cdo entre outras tantas.

Fatores relacionados a organizacao do trabalho, que sdo muito comuns no
dia-a-dia da enfermagem, também podem desencadear os erros: o acumulo de
atividades, quantidade de pessoal insuficiente e mal-qualificado, recursos materiais
escassos, Iinterrupcdes de colegas durante os procedimentos e condigbes
ambientais como ma iluminacdo e presenca de ruidos. Além disso, muitos
profissionais encaram jornadas duplas de trabalho, o que gera estresse, cansaco e

desatencao, propiciando a ocorréncia de eventos adversos.

5.2 Erros de medicacao

Por fazerem parte do cotidiano da enfermagem e por serem encontrados
em um numero consideravel de publicacdes, os erros de medicacdo merecem um

destaque especial neste trabalho.
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Dos 11 artigos encontrados, quatro deles tratam somente sobre os erros
de medicacdo, sendo que alguns dos outros estudos também citam este tipo de
evento adverso.

Administrar medicamentos, uma das atividades de maior responsabilidade
da equipe de enfermagem, tem a finalidade de promover um resultado terapéutico,
proporcionado a cura ou alivio dos sofrimentos, melhora da qualidade de vida, e
beneficios aqueles que necessitam dos servigcos de saude.

Erro de medicagdo, segundo Kaushal et al. (2001), € definido como erros
na prescricao, interpretacdo, dispensacao, administracdo ou monitoracao. E reacdes
adversas a drogas sao injurias causadas pelo uso de alguma medicacéo.

As criangas sdo mais vulneraveis devido e grande variagdo no seu peso, 0
que dificulta o célculo da dosagem, apresentam variac6es no nivel de maturacao
fisiologica, dificuldades na identificacdo do paciente, pouca habilidade de
comunicacdo, uma maior probabilidade de overdoses ou doses baixas (LESAR;
MITCHELL; SOMMO, 2006). Os recém-nascidos, no estudo realizado por Kashual et
al. (2001), foram os que mais sofreram erros de medicagéo (62%) e a maioria das
reacoes adversas (20%).

O estudo realizado por Harada; Marin; Carvalho (2003) traz as ocorréncias
adversas envolvendo erros de medicacdo como a principal causa indesejavel da
pratica dos cuidados de enfermagem, em razdo das altera¢cdes no metabolismo e
excrecao das drogas, e pela necessidade de fracionar a medicacdo em varias doses,
tendo-se ainda que adequa-las ao peso da crianca. Outros fatores podem contribuir
para esse tipo de erro, como pacientes com varias alteracdes clinicas e fisioldgicas e
a prescricdo de multiplas drogas e diferentes dosagens, favorecendo as interacoes e
incompatibilidades medicamentosas. A esses fatores também se associam as
caracteristicas do proprio ambiente, quer pela excessiva movimentacdo, quer pela
demanda na quantidade de trabalho de enfermagem.

A freqléncia das reacOes adversas € relacionada ao numero de
medicacdes utilizadas, gravidade da doenca do paciente, e acuidade do cuidado
(LESAR; MITCHELL; SOMMO, 2006).

Em relac&o ao tipo de erro de medicacdo, segundo Kashual et al. (2001),
os erros de dosagem foram os mais frequentes (28%) seguidos de erros na via de

administracdo (18%) e erros no registro das administracdes (14%). Em relacdo ao
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estagio em que o erro ocorre, a grande maioria € na prescricao (74%) e os erros de
administracéo sdo em torno de 10%.

Segundo Fernandez; Gillis-Ring (2003), sempre ha um risco de erro no
calculo da dosagem, visto que as criancas estdo sempre mudando fisicamente e
fisiologicamente. O estudo apontou que ha a possibilidade de risco de erro pelo
pouco conhecimento de farmacocinética, farmacodinamica e toxicidade de muitas
drogas utilizadas com as criancas. Nesse aspecto, concorda-se com o referido
trabalho, pois a pratica dos profissionais envolvidos tanto na prescricdo como no
calculo e administracdo requer uma atualizacdo constante e uma necessidade de
aprendizagem continua. Percebe-se, muitas vezes, que os profissionais envolvidos,
tratam desse tema, de maneira automatizada, rotinizada, sem aprofundamentos.
Além disso, os erros de prescricao freqlientemente ocorrem por que muitas vezes as
informacfes sdo incompletas, a letra é ilegivel, as dosagens e concentracdes sao
prescritas erradas. HA também caracteristicas das medicacbes que propiciam 0s
erros, como embalagens ou medicagdes muito parecidas.

Um outro problema, bastante importante e corriqueiro, que né&o foi
abordado por nenhum dos trabalhos encontrados, sdo as interacdes
medicamentosas e interacbes com alimentos, problemas com aos quais a
enfermagem deve estar alerta, pois € ela que detém a tarefa de administrar a
medicacéao e observar esses erros, preferencialmente antes deles ocorrerem.

Para Lesar; Mitchell;, Sommo (2006), erros de dosagem sdo 0s mais
comuns, principalmente nos casos de overdose. Esses erros podem originar-se em
qualguer parte do processo de medicagdo, desde a anamnese do paciente até a
prescricdo, preparagdo, dispensacdo e administragdo. Outros tipos de erros de
medicacdo, de acordo com 0s mesmos autores, incluem doses ndo administradas,
vias de administracdo erradas, alergias, e deficiéncia na monitorizacdo das drogas.

As razdes para os erros de medicacdo acontecerem, segundo Stratton et
al. (2004) sao as distragcbes e interrupgcdes (50%), fracionamento da medicacdo
(37%) e muitas medicacdes num mesmo paciente (35%).

O estudo realizado por Kaushal et al. (2001), mostrou que 5,7% das
prescricdes de medicacéo apresentaram erros, 0,24% apresentam reacdes adversas
a drogas, das quais 19% eram preveniveis. Mesmo que a prescricdo do
medicamento ndo seja uma atribuicdo do enfermeiro, esse profissional teria plenas

condicGes de diagnosticar os erros e preveni-los, uma vez que em sua formacao,
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teve contato com disciplinas de farmacologia, anatomia e fisiologia. Uma questéo
que pode ser discutida é o quanto esse profissional vai necessitar de
aprofundamento e conhecimentos atualizados para poder realmente exercer essas
condigdes. A experiéncia no cuidado com as criangas e a atualizagdo constante em
relacdo as novas drogas também possibilitam ao enfermeiro prevenir erros que
podem resultar em sérios prejuizos ou danos as criancas.

Um importante aspecto a ser considerado também pela pessoa que
administra as drogas é saber por que estd administrando aquela droga, quais sdo 0s
resultados desejaveis e quais sinais e sintomas podem indicar reacées adversas. E
sempre bom ter em mente também os sete certos da enfermagem na administracéo
de medicamentos: medicamento certo, paciente certo, dose certa, hora certa, a via
de administracdo certa, diluicdo certa e tempo de administracao certo.

As ocorréncias adversas com medicacdo podem acarretar aumento no
custo do tratamento, no tempo de permanéncia no hospital, trazendo graves
conseqglUéncias para a saude do paciente (HARADA; MARIN; CARVALHO, 2003),
influindo dessa maneira na seguranca da crianca e na qualidade do cuidado

prestado.

5.3Notificacdo dos eventos adversos

E muito importante que os eventos adversos sejam comunicados quando
ocorrem. Isso possibilita que as medidas necessérias para sua reversdo sejam
tomadas rapidamente. Deve-se estabelecer uma cultura nos servicos de saude no
sentido de aprender-se através dos erros apresentados, e ndo apenas procurar
culpados.

Errar faz parte do cotidiano de qualquer pessoa, seja no trabalho, em
casa, nas relacdes interpessoais, no transito, na rua. No hospital, ndo estamos livre
dessas ocorréncias. Porém, por estarmos lidando com pessoas que ndo estdo em
plenas condi¢cfes de saude, muitas vezes dependentes, e no caso das criangas, ndo
tem condi¢cdes de responder por elas préprias, temos muita responsabilidade e o

dever de zelar pela sua seguranca e promover sua saude.
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A verdadeira freqiéncia em que os erros de medicacdo ocorrem nédo é
realmente conhecida, devido a dificuldade de identificar e quantificar o problema. A
frequéncia na comunicacdo dos erros varia consideravelmente, devido as
metodologias que sao utilizadas, a definicdo de reacéo adversa e erro, e 0 ambiente
do cuidado (LESAR; MITCHELL; SOMMO, 2006).

No trabalho realizado por Stratton et al. (2004), as enfermeiras
entrevistadas estimaram que 67% dos erros de medicagcdo que aconteceram em
suas unidades foram comunicados. Aqui cabe refletir sobre a realidade dos
hospitais brasileiros. Tém-se essa cultura de comunicagao?

Entre as razGes para ndo comunicar os erros, Stratton et al. (2004)
encontraram como motivos: enfermagem estd mais focada na pessoa do que no
sistema e as enfermeiras tem medo das consequéncias que sofreriam ao comunicar
os erros. Esse é um outro aspecto que merece atencdo. Que consequéncias tém
para os profissionais a comunicacdo de um erro? O que a legislacdo prevé? E o
paciente e ou familiar como enfrenta essa situacao se for comunicado? Que rede de
apoio tem esse profissional para comunicar? Ha uma consciéncia coletiva dos
profissionais, administradores, gestores, que o0 dano ao paciente merece ser
comunicado, estudado, prevenido? Essas e outras questdes necessitam ainda de
respostas.

Para Antonow; Smith; Silver (2000), 53% dos erros de medicacdo foram
de prescricao, 37% dos erros de interpretacao, 44% dos erros de dispensacao, 43%
de erros de administracdo sendo que 30,5% de todos os erros observados foram
comunicados formalmente. Os erros mais comunicados formalmente s&o os de
administracao (51%), seguidos de interpretacéo (24%) e de prescricao (16%).

Infelizmente a acdo comumente adotada frente ao erro € a punicao por
parte do hospital e a omissao, por parte do praticante. Além de o profissional estar
se sentindo culpado devido a ocorréncia adversa que o0 paciente sofreu, ele pode
receber desde uma adverténcia até ser demitido. Isso certamente promove uma
subnotificacdo dos erros, devido ao medo de ser punido. Sabemos porém, que
muitos erros nao ocorrem isoladamente, e ndo ha apenas um responsavel. Por isso,
0 hospital deve promover um sistema de notificacdo dos erros, que nao procure
apenas apontar e punir os culpados, e sim promover uma conscientizacao coletiva,
para identificar os erros, e assim aprender com eles, impossibilitando que ocorram

novamente.
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5.4 Seguranca do paciente pediatrico

A preocupacdo com a seguranca do paciente é recente e tem dimensdes
mundiais. Isso pode ser observado através da Organizacdo Mundial da Saude e da
Alianca Mundial pela Seguranca do Paciente assim como de outras organizacdes
que foram criadas com essa preocupacdo, como a National Patient Safety
Foundation, a Agency for Healthcare and Quality (AHRQ), e o National Coordinating
Council for Medication Error Reporting and Prevention.

Com o objetivo de identificar os problemas e especificidades da seguranca
dos pacientes nos servicos de saude brasileiros, a Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (Anvisa) prepara uma proposta nacional, baseando-se nas diretrizes da
Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente, da OMS.

Em relacdo a seguranca do paciente pediatrico, sdo poucas as
publicacdes, e geralmente sdo baseadas nas estratégias jA observadas com o0s
pacientes em geral. Os artigos 4 e 13 tratam somente desse assunto, e o artigo 2
aborda essa tematica, porém relacionada a medicacéao.

De acordo com a American Academy of Pediatrics (2001), todos os
sistemas de saude devem preocupar-se em prevenir erros. O primeiro passo é
identificar os erros e estudar seu padrédo de ocorréncia para reduzir a probabilidade
de ocorréncia dos eventos adversos.

Segundo Napier; Knox (2006), a vigilancia individual, apesar de
necesséria, ndo é suficiente para construir o cuidado seguro as criancas. Em seu
trabalho, apresentam estratégias que servem como um pano de fundo para um
processo organizacional para melhorar a qualidade, seguranca e saude em
pediatria.

Para Lesar; Mitchell; Sommo (2006) e Napier; Knox (2006), os principais
pontos para a seguranca no sistema de saude devem ser: lideranga, sistemas de
informacédo e notificacdo de erros, mudanca de padrbes de comportamentos,
aumentar e/ou reforcar o envolvimento da familia e do paciente.

A seguranca do paciente deve ser prioridade, para tanto deve haver
constante atualizacdo e treinamento dos profissionais quanto a esse aspecto. A

notificacdo dos erros deve ser ndo punitiva e confidencial, sendo que a partir da
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ocorréncia da mesma possa haver um aprendizado coletivo por meio dos erros
apresentados.

Além disso, os profissionais devem confiar nesse sistema de notificacao;
deve ser proposto um ambiente (virtual ou ndo) para que os profissionais possam
“contar suas historias”, discuti-las e com isso aprender. Reunir os membros da
equipe no momento em que o evento adverso acontece ou se possivel, logo apés, &
importante para o entendimento sobre o acontecido. Isso pode ser uma maneira de
esclarecer o evento ocorrido e também ouvir todos os participantes pode ajudar a
compreender as falhas. Comunicar os resultados inesperados e se desculpar com
familiares é outro aspecto importante. Doentes e familias esperam ser informados
guando as coisas nao dao certo Os pais sdo a principal fonte para a histéria da
crianga, pois fornecem aos médicos 0 que as criangas gostam, o que nao gostam, as
sensibilidades, e as vulnerabilidades da crianca, contribuindo dessa forma, no
conhecimento das caracteristicas da crianca, que muitas vezes podem ser
desencadeadoras de efeitos adversos.

A American Academy of Pediatrics publicou em 2001 um guia para
promover seguranca no sistema de saude, preocupando-se em maximizar a
qualidade do cuidado e minimizar os erros cometidos por médicos. As
recomendacgfes sdo designadas aos médicos, porém devem ser direcionadas a
todos os profissionais da saude como: a importancia de construir um sistema de
notificacéo dos erros, que nao seja punitivo e que permita o aprendizado através dos
erros; guias para a promoc¢ado da seguranca do paciente devem ser criados nos
hospitais por uma equipe multidisciplinar, e devem dar atencdo especial ao paciente
pediatrico, baseando-se em suas necessidades especificas; e a criacdo de um
programa de seguranca do paciente que promova um comprometimento coletivo
com a seguranca (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2001).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste trabalho foi possivel conhecer o que a literatura mundial traz
sobre a protecdo/seguranca a crianca hospitalizada, e refletir sobre esse assunto,
baseando-se principalmente em fatos que sdo muito comuns no cotidiano da
enfermagem.

A crianga, por sua fragilidade, vulnerabilidade e por estar em constantes
mudancas fisiologicas e anatbmicas, merece uma atencao especial dos profissionais
de saude para que os danos a sua saude sejam evitados e seja prestado um
cuidado de melhor qualidade.

Os pais normalmente esperam que seus filhos sejam protegidos e bem
cuidados no hospital, sem cogitar da possibilidade de que possam sofrer algum tipo
de violéncia dentro dessas instituicdes. Muitas vezes, os pais desconhecem que
seus filhos podem ser vitimas de erros e descuidos durante uma internagao.

Os eventos adversos, como mostramos nesse estudo, e que
consideramos uma violéncia, sdo frequentes, fazem parte da pratica diaria e podem
ter consequéncias leves, moderadas ou graves. Um dos eventos mais destacado
nas publicagcbes encontradas, é o erro de medicacdo, com o qual a enfermagem esta
diretamente relacionada, pois controla a ultima etapa no processo de medicacao,
que € a administracao.

Porém, por envolver ndo s6 a administracdo de medicacfes, mas também
outros diversos procedimentos e praticas da enfermagem, a preocupacdo com a
seguranca do paciente é muito recente, e referente principalmente ao paciente
adulto e a area médica, com pouquissimos trabalhos realizados por enfermeiras.

O regqistro do erro deve ser a primeira atitude do profissional, visando
implementar medidas ao paciente como também evitar que novos erros com as
mesmas caracteristicas ocorram. Entretanto, isso de fato nem sempre ocorre, pois
muitas vezes o profissional além de ter medo da puni¢céo, desconhece o real objetivo
e importancia deste registro. Contudo, € importante comunicar os erros quando
acontecem ou quando séo detectados, para que o aprendizado a partir deles, como
preconizado pela Organiza¢do Mundial da Saude de fato ocorra.

Acredita-se que com a implantacdo da Alianca Mundial para a Seguranca

do Paciente instituida em Washington, em 27 de outubro de 2004, se possa ter um
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novo olhar sobre essa tematica. Na medida em que ocorra a propagacdo e
disseminacdo das medidas estudadas e instituidas pelo governo, gestores,
profissionais e académicos do &mbito da salde se possa descobrir estratégias para
minimizar a violéncia nos hospital.

Cabe salientar que os eventos adversos vao ocorrer sempre, 0 que se
almeja € que eles tendam a diminuir ou mesmo serem evitados visando a seguranca
do paciente e a qualidade do tratamento e do cuidado.

Enfatiza-se que a producdo bibliografica da enfermagem frente a essa
tematica é muito escasso, ainda mais no Brasil, 0 que aponta para necessidade de
pesquisas nessa area pouco explorada, e muito menos divulgada. Espera-se que 0s
profissionais da Enfermagem envolvam-se e preocupem-se com 0 aspecto da
seguranca dos pacientes e que mobilizem-se na busca de alternativas para a

garantia desse direito que também € uma questao de respeito a cidadania.
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