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RESUMO

Objetivo: levantar a producado cientifica sobre o tema seguranca do paciente em Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal e sua relacdo com a Enfermagem. Método: revisao integrativa de literatura, no periodo de
2000 a 2010, a partir das bases de dados MEDLINE e CINAHL e SciELO, utilizando os descritores “Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal”, “Recém-Nascido” e “Cuidados de Enfermagem”, cruzando-os com o descritor
“Seguranca”. Resultados: foram selecionados 12 artigos, em seguida, organizados em trés categorias para
analise: 1) A seguranca do paciente: aspectos conceituais; 2) o profissional de enfermagem frente a seguranca
do paciente; 3) a seguranca do paciente em UTIN e a terapia medicamentosa. Conclusdo: percebeu-se a
complexidade do tema e a necessidade de maior discussdo entre a equipe de salde, principalmente a equipe
de enfermagem, a qual é composta profissionais capazes de detectar erros e, assim, melhorar a qualidade da
assisténcia. Descritores: Seguranca do Paciente; Cuidados de Enfermagem; Recém-Nascido.

ABSTRACT

Objective: to raise the scientific literature on the issue of patient safety in Neonatal Intensive Care Unit and
its relationship to the Nursing. Method: this is an integrative literature review, performed from 2000 to 2010,
from the Medline, CINAHL and SciELO databases, by using descriptors “Neonatal Intensive Care Unit”,
“Newborn” and “Nursing Care”, crossing them with the descriptor “Safety”. Results: 12 articles were
selected, later, they were organized into three categories for analysis: 1) Patient safety: conceptual aspects;
2) The nursing professional before the patient safety; 3) Patient safety in NICU and drug therapy. Conclusion:
we have realized the complexity of the issue and the need for a greater discussion among the health care
staff, especially the nursing staff, which is comprised of professionals able to detect errors and, thus, to
improve the care quality. Descriptors: Patient Safety, Nursing Care; Newborn.

RESUMEN

Objetivo: aumentar la produccion cientifica sobre el tema seguridad del paciente en la unidad de cuidados
intensivos neonatales y su relacion con la enfermeria. Método: revision integradora de la literatura desde
2000 a 2010, a partir de las Bases de datos Medline y CINAHL y biblioteca virtual Scielo, utilizando las palabras
clave "Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales”, "Recién Nacido" y "Cuidados de Enfermeria”, cruzandolos
con el descriptor "Seguridad”. Resultados: 12 articulos fueron seleccionados y en seguida, organizados en tres
categorias para analisis: 1) la seguridad del paciente: aspectos conceptuales, 2) el profesional de enfermeria
frente a la seguridad del paciente, 3) la seguridad del paciente en UCI Neonatal y por tratamiento
farmacoldgico. Conclusion: se realizd la complejidad del tema y la necesidad para la mayor discusion entre el
equipo de salud, especialmente el personal de enfermeria, profesionales capaces de detectar errores y asi
mejorar la calidad de la atencion. Descriptores: Seguridad del Paciente; Cuidados de Enfermeria; Recién
Nacido.
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INTRODUCAO

O termo “seguranca do paciente” ganhou
grande visibilidade apos relatorio publicado no
final da década de 1990 pelo Institute of
Medicine, intitulado To Err is human: Building
a Safer Health Care System. Esse relatorio
mostra dados surpreendentes relacionados ao
niumero de americanos que morrem
anualmente em funcao de erros relacionados
aos servicos de salde." Apds essa publicacio,
a questao do erro no setor de saude ganhou
importancia, passando a ser alvo de varios
estudos.

Melhorar a qualidade em saude e garantir a
seguranca do paciente se tornou uma
prioridade na area da saude nos dias de hoje,
principalmente quando nos referimos a
ambientes extremamente complexos dentro
das instituicbes, como é o caso das unidades
de terapia intensiva, que diariamente lidam
com pacientes em estado critico; neste
contexto, inserem-se as unidades de terapia
intensiva neonatal (UTIN).

O ambiente da UTIN conta com grande
aparato tecnoldgico e cientifico, além de
profissionais especializados, o que garante
uma chance maior de sobrevida aos recém-
nascidos (RN) de risco ali internados. Porém,
para que isso ocorra, € necessario mobilizar
esforcos para garantir a seguranca do
paciente.

Assegurar que os RN internados em UTIN
estejam livres de danos causados pelos erros
cometidos nos servicos de salde, aumenta a
chance de sobrevida dos mesmos e melhora a
qualidade da assisténcia em saude. Os erros
aumentam a permanéncia da crianca na UTIN,
elevando os custos da internacao e reduzindo
a quantidade de vagas disponiveis, além de
causarem sequelas muitas vezes irreversiveis.

Quando se fala em UTIN, um das categorias
profissionais presentes 24 horas por dia em
seu ambiente é a equipe de enfermagem.
Cabe a enfermagem o contato maior com o
RN, estando atento a todo o momento aos
cuidados prestados. Ao enfermeiro compete
além do cuidado direto, a supervisao da sua
equipe, contribuindo para um cuidado livre de
danos e realizado de forma mais segura
possivel. Por esse motivo, a tematica
seguranca do paciente deve ser extensamente
discutida no ambiente de trabalho da
Enfermagem, como forma de garantir
cuidados seguros, pois estando a equipe de
enfermagem diariamente ao lado do paciente,
pode agir de forma a combater e até mesmo
erradicar os erros.
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OBJETIVO

o Levantar a producao cientifica sobre o
tema seguranca do paciente em Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal e sua relacao com
a Enfermagem.

METODO

Trata-se de uma revisao integrativa da
literatura realizada mediante o cumprimento
das seguintes etapas: estabelecimento da
questao de pesquisa; formulacao dos critérios
de inclusao e exclusao; definicao das
informacoées a serem coletadas dos textos
selecionados; avaliacao dos estudos incluidos
na revisao integrativa; apresentacao e sintese
do conhecimento.?

A busca foi motivada e realizada através da
seguinte questao: o que vem sendo produzido
sobre a atuacao da Enfermagem em UTIN no
que diz respeito a seguranca do paciente?

Como critérios de inclusao, foram
definidos: artigos cientificos, publicados no
periodo de 2000 a 2010, nos idiomas
Portugués, Inglés e Espanhol, e que
estivessem completos, de modo que pudesse
ser feita a leitura do conteldo integral na
Internet. Foram excluidos dissertacoes, teses
e editoriais.

A busca por textos foi realizada nas bases
de dados Scientific Electronic Library Online
(SciELO), Literatura Internacional em Ciéncias
da Saude (MEDLINE) e no Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL),
a partir dos descritores “Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal”, “Recém-Nascido” e
“Cuidados de Enfermagem”, sendo que todos
os trés foram cruzados com o descritor
“Seguranca”. O levantamento bibliografico foi
realizado em abril de 2011. A busca através
dos descritores citados resultou em um
montante de 823 textos, dos quais, apos
selecao pelos critérios acima explicitados e
leitura dos titulos e resumos, foram
selecionados 76. Apds essa selecao prévia, os
artigos foram lidos na integra, o que resultou
na amostra final de 12 artigos que respondiam
aos objetivos do estudo para confeccao desse
artigo.

Para definicao das informacdes a serem
coletadas dos textos selecionados que seriam
incluidas na revisao integrativa, foi elaborado
um instrumento para reunir e sintetizar as
informacdes chaves para a revisao. Nele,
constavam itens como: nUmero do artigo,
autor, titulo, periédico em que foi publicado,
ano da publicacao, objetivo e tipo de estudo,
metodologia, resultados relacionados a
seguranca do paciente e sua relacao com a
Enfermagem no ambiente da UTIN.
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A etapa de avaliacdo dos estudos incluidos
na revisao integrativa ocorreu mediante
leitura inicial de todos os titulos, e, se
houvesse a possibilidade de responder ao
objetivo do presente estudo, procedia-se a
leitura do resumo ou abstract e a, seguir, do
artigo na integra.

A Ultima etapa da revisao integrativa da
literatura correspondeu a analise e sintese do
conhecimento dos artigos selecionados, que
ocorreu por meio da caracterizacao dos
estudos em um quadro, seguido da
apresentacdao das trés categorias que
sintetizam 0s principais resultados.
Finalmente, foi realizada a discussao com
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base nos resultados e avaliacao critica dos
estudos incluidos e na literatura pertinente.

RESULTADOS

A apresentacao dos resultados esta dividida
em duas etapas: a primeira com a
caracterizacao dos estudos que foram
analisados e a segunda, a categorizacao e
discussao dos principais resultados.

Na Figura 01 apresenta-se a sintese dos
artigos incluidos na revisao, segundo a autoria
e ano de publicacdo, periddico, pais de
realizacao do estudo, area de atuacdo dos
autores e tipo de estudo.

Pais Autor/ano Periodico Area da atuacdo autores | Tipo de estudo
EUA Boss et al (2010) Advances in Neonatal Care Medicina Estudo de Casos
EUA Heiss-Harris;Verklan J Perinat Neonat Nurs Medicina Revisao de Literatura

(2005).
EUA Hicks et al (2007) Advances in Neonatal Care Farmacia/ Medicina Descritivo
Tailandia | Jirapaet et al (2006) JOGNN Enfermagem/ Medicina Descritivo
EUA Johnson (2005) J Perinat Neonat Nurs Medicina Descritivo
EUA Lin;Liang (2007) Nursing Forum Medicina Artigo Discussao
EUA Lucas (2004) Am J Health-Syst Pharm Farmacia Descritivo
Holanda Mesman (2009) Social Science & Medicine Medicina Artigo de Discussao
Holanda Snijders et al (2009) Crit Care Med Medicina Survey
Canada Stokowski (2001) Advances in Neonatal Care Medicina Artigo de Discussao
EUA Thomas (2005) J Perinat Neonat Nurs Enfermagem Artigo de Discussao
EUA Woods et al (2005) Pediatrics Medicina Epidemioldgico

Figura 1. Distribuicdo das referéncias incluidas na revisao integrativa da literatura, segundo o pais de realizacao do

estudo, autores e ano, periddico, area de atuacao dos autores e tipo de estudo. Cuiaba- MT, 2012.

Os 12 artigos cientificos selecionados para
a revisao integrativa constavam na base de
dados CINAHL, sendo todos publicados em
periddicos internacionais de lingua inglesa; o
mais antigo foi publicado no ano de 2001 e o
mais recente no ano de 2010, sendo que 83,3%
(10) foram publicados nos Gltimos cinco anos.
Em relacao aos autores, a maioria pertencia a
area médica (8), enquanto 16,6% (02) eram da
area de enfermagem e 16,6% (02) da area de
farmacia. Quanto aos aspectos metodoldgicos,
identificou-se um predominio de estudos
descritivos. Todos os artigos traziam em seu
conteldo aspectos relacionados a seguranca
do paciente e sua relacao com os cuidados de
enfermagem e com a populacao de recém-
nascidos, de acordo com o objetivo proposto.

A seguir, apresentam-se o0s resultados
obtidos apo6s analise dos artigos sobre a
seguranca do paciente em UTIN, por meio de
trés categorias de analise: 1) A seguranca do
paciente: aspectos conceituais; 2) o
profissional de enfermagem frente a
seguranca do paciente; 3) a seguranca do

paciente em UTIN e a terapia
medicamentosa.
e Seguranca do paciente: aspectos

conceituais

Existem varias formas de abordar a
tematica seguranca do paciente nas
instituicoes de saude. A mais encontrada nos

artigos cientificos diz respeito a terapia
medicamentosa. Para autores, erros de
medicacdo sao desafios até mesmo para os
servicos de salde mais avancados do mundo,
sendo a seguranca na administracao de
medicamentos um aspecto vital e valorizado
nos cuidados a saude.?® Por ser a abordagem
mais citada, propomo-nos a encerrar o0s
comentarios neste momento para que
possamos detalhar seus aspectos em uma
categoria especifica.

No que se refere a seguranca do paciente,
as definicoes e os conceitos sao fundamentais
na producao do conhecimento e na pratica dos
profissionais. O termo “seguranca do
paciente” é definido como a prevencao de
lesGes aos pacientes e dos eventos adversos
decorrentes dos cuidados de salde prestados
por profissionais.* O mesmo autor traz ainda a
definicao de incidente: “Como qualquer
evento que possa reduzir a margem de

seguranca do paciente”.*

Por sua vez, o erro médico é definido como
o fracasso de uma acao que foi planejada,
mas que nao foi executada como deveria ser,
ou a utilizacao de um planejamento errado
para chegar a um objetivo.”® O erro pode
conduzir a eventos adversos, podendo ser
definidos como lesdes causadas pelos cuidados
prestados ao doente, em oposicdo a sua
condicdo médica subjacente.’
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A definicio de evento adverso foi
aprofundado por outros autores que o definem
como incidente nao intencional no cuidado
prestado e que resulta em um desfecho
desfavoravel para o paciente, exigindo um
esforco maior de cuidados adicionais.’
Ressalta-se que todas essas definicoes sao
necessarias, pois sao termos amplamente
utilizados por todos os autores ao discutirem
acerca da seguranca do paciente.

Apesar da maioria das pesquisas enfocarem
a medicacao, encontramos outros aspectos
que também sao estudados quando nos
referimos a seguranca do paciente. Para
alguns autores, a seguranca do paciente nao
esta relacionada apenas com a deteccao e
eliminacado das causas de eventos adversos, ja
que a questao é mais complexa do que isso.
Faz-se necessario abordar elementos que sao
informais ou implicitos na cultura de
seguranca, como € o caso do espaco
geografico.® Para esse autor, espaco ndo é
somente mensurar distancia e localizacdo do
ambiente, mas um fenomeno cultural e
simbolico construido através do
relacionamento entre pessoas e seus
ambientes.®

Outro aspecto menos citado nos estudos,
mas nao menos importante, diz respeito a
questao da seguranca dos pacientes quando os
mesmos sdo sujeitos de pesquisa.’ Para esse
autor, o profissional deve preocupar-se
quando os pacientes e seus familiares sao
sujeitos de investigacoes cientificas, pois,
muitas vezes, apesar das pesquisas cientificas
nao causarem dano fisico a pessoa, podem
ocasionar perda de confianca, sofrimento
psicologico e constrangimento social, fazendo
parte, portanto, da preocupacao com a
seguranca do paciente.’

Apesar da tematica seguranca do paciente
ser amplamente discutida nos ultimos anos,
encontramos alguns empecilhos que barram
sua completa execucdao. No caso das UTI
Neonatais, estudo realizado na Tailandia
evidenciou cinco categorias de barreiras que
dificultam uma pratica segura em UTIN, sao
elas: susceptibilidade humana ao erro;
fragilidade do sistema de salde; a
problematica dos aparelhos médicos (falhas de
equipamentos); pouca comunicacao entre a
equipe; e, por fim, as caracteristicas proprias
da UTIN relacionadas com os quadros clinicos
dos pacientes, e tarefas multiplas que a UTI
exige.” E preciso sempre ter em mente o
desejo de superar essas barreiras para
obtermos uma pratica segura.

Nessa perspectiva, cada passo do processo
de trabalho para oferecer cuidado ao paciente
deve e pode ser feito de forma segura. Para
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isso, o foco primario do sistema de salde deve
ser a tentativa de reduzir o erro humano.” O
erro humano pode ocorrer, mas é o sistema
que deve estar preparado para identifica-lo e
corrigi-lo, funcionando como uma barreira de
protecao. Apesar de o erro humano ser um
fator, deve-se lembrar que o ambiente fisico,
ocupacional e social das instituicoes também
podem contribuir para a ocorréncia de erros,
por isso a importancia do sistema estar
preparado para detecta-los."

e O profissional de enfermagem frente a
seguranc¢a do paciente

A seguranca do paciente é uma
preocupacao crucial para o sistema de saude,
devendo ser melhorada em varios niveis,
sendo um deles, representado pelo ambiente
de trabalho da equipe de enfermagem."
Dessa forma, a inadequacao do ambiente de
trabalho e a insatisfacao da equipe de
enfermagem com o mesmo podem trazer
implicacées negativas para esse objetivo."

A insatisfacao profissional por parte de
enfermeiros pode estar ligada ao estresse do
trabalho, exaustao por turnos extras, por falta
de pessoal na equipe, dentre outros fatores."
Assim, resultados negativos em relacao a
seguranca do paciente, como a ocorréncia de
algumas infeccées, acontecem quando ha
numero inadequado de profissionais na equipe
de enfermagem." Pode-se afirmar que a
equipe de enfermagem esta apta para
interceptar aproximadamente 90% dos erros
de medicacao antes dos mesmos chegarem aos
pacientes, sendo que a enfermagem é a
Ultima barreira para evitar o erro, portanto,
suas condicées de trabalho devem ser
melhoradas."" Nesse sentido, as instituicdes de
salde tém a obrigacao ética de ter
profissionais em numeros suficientes para
promover o cuidado do paciente, assim como
a Enfermagem tem a obrigacao ética de
promover o cuidado de forma segura.

Além da falta de pessoal, e da inadequacao
do ambiente de trabalho da enfermagem,
outra questao que tem sido vista como
barreira na promocao da seguranca dos
pacientes é a falha na comunicacdo, nao so
entre a equipe de enfermagem, mas na
equipe multiprofissional como um todo.

A ma comunicacao entre equipes tem sido
identificada como principal contribuinte para
ocorréncia de eventos adversos,
comprometendo assim o cuidado com o
paciente.' Diante disso, esforcos no sentido
de promover a comunicacao e o trabalho em
equipe podem render bons resultados através
de um sistema de salde seguro e livre de
erros.” O trabalho multidisciplinar exige que
essa comunicacao seja livre em todos os
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sentidos, partindo do respeito matuo entre os
profissionais de salde e colegas de trabalho,
para que possa ser garantida a qualidade da
assisténcia, assim como um ambiente de
trabalho mais harmonico.

Quando se trata de comunicacao, nao se
pode deixar de dar énfase para a mesma
quando ha ocorréncia de erros, pois conhecer
quando e como estes erros ocorrem €
fundamental para prevencdo dos mesmos."
Por este motivo, hoje se fala em relatos
voluntarios e nao punitivos de erros, como
forma de aprender com a experiéncia, criando
um clima de seguranca, tanto para pacientes
quanto para as equipes de sa(de.*

e A seguranca do paciente em UTI
Neonatal e a terapia medicamentosa

O cuidado ao recém-nascido doente e
vulneravel, internado em UTIN, é complicado
por fatores humanos e ambientais, que juntos
constituem um desafio para a equipe de
salde, criando muitas vezes, um ambiente de
estresse e emocionalmente carregado.” A
gravidade das patologias associada as
multiplas intervencoes e a alta tecnologia
inerente a UTIN requerem um cuidado maior e
uma monitoracao continua dos pacientes,
muito mais do que em outros ambientes de
cuidado do hospital.*

Uma das tecnologias de cuidado inerente
ao ambiente da UTIN ¢é a terapia
medicamentosa; porém, os recém-nascidos
internados nesse tipo de ambiente possuem
um alto risco de sofrerem erros de medicacao,
sendo a seguranca desse aspecto uma
prioridade nesse ambiente.” Os recém-
nascidos, por conta da imaturidade fisioldgica
e da fase de adaptacao a vida extra-uterina
que se encontram, quando vitimas de erros de
medicacao, sofrem maiores danos que outras
populacoes, muitas vezes sendo vitimas fatais
desses erros.

Para alguns autores, as causas de erros de
medicacdao hoje em dia sao as mesmas de
décadas atras, tais como: o calculo de
dosagem, o preparo e diluicao, além da
administracdo.”  Pesquisas  tém  sido
desenvolvidas no sentido de melhorar a
seguranca na medicacao, como é o caso da
que analisou a contaminacao por particulas de
vidro - no momento da quebra da ampola -
com o medicamento.' Para esses autores,
uma questdao que aumenta a seguranca neste
sentido é o uso de agulhas com filtro, para
que essas particulas nao passem para o
sistema venoso do paciente.

Vé-se, portanto, que a questao da
medicacdo é ampla e contempla varios
aspectos. No entanto, como observa alguns
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autores, os erros de medicacao podem ser
interceptados em qualquer etapa do processo,
e que apesar da da equipe de enfermagem
estar na ponta do processo e ser 0 grupo que
mais participa deste, nao é necessariamente
atribuido aos seus membros os maiores erros;
cabe a todo o profissional envolvido no
processo a preocupacao com a seguranca.

DISCUSSAO

A seguranca do paciente é uma iniciativa
que vem crescendo dentro de organizacoes de
salde como uma preocupacao clinica e de
gestao para oferecer melhor qualidade em
salde a populacdo, diminuindo os erros
médicos.® Essa preocupacdo, no entanto, nao
€ recente; a historia nos mostra que sempre
houve um cuidado em nao errar, porém, o que
se vé, atualmente, é uma preocupacao geral
com este tema, e nao de forma isolada, o que
nos possibilita dizer que estamos vivendo na

“Era da Seguranca”.”

Pode-se perceber o quao ampla é a questao
e quantos assuntos a mesma abarca. Quando
os autores citam a questao do espaco
geografico, vale ressaltar que a questao
espacial nao inclui apenas o espaco fisico em
si, mas também o relacionamento que se
estabelece entre as pessoas e a cultura nesse
ambiente, o que nos remete ao trabalho em
equipe e a atencao integrada ao paciente.
Uma equipe multiprofissional que trabalha
unida, que se comunique de forma eficiente
tém mais chances de prestar um cuidado
seguro ao paciente, aprendendo com os erros
cometidos., Por outro lado, o paciente ou seu
acompanhante, no caso do recém-nascido,
pode ser aliado da equipe de saude, tendo em
vista a diminuicao dos incidentes, uma vez
que bem informado sobre seus cuidados e
tendo um bom relacionamento com a equipe,
pode detectar o erro antes que o mesmo
aconteca.

Quando se fala em seguranca do paciente,
inUmeros termos sao utilizados e muitas vezes
de forma erronea, indiscriminada e até
confusa. Até o momento, percebe-se a
utilizacao de termos como “erros”, “eventos
adversos” e até mesmo “seguranca do
paciente”, dentre tantos outros que serao
usados, tornando-se necessario conhecer o
que os autores trazem por definicoes dos
mesmos, ou seja, como esses conceitos vém
sendo encarados e utilizados. Dessa forma,
obtém-se maior clareza e discernimento,
contribuindo para as praticas profissionais e
para a melhoria da qualidade da atencao
prestada pelos servicos de salde.

E importante ressaltar que, apesar do
aspecto amplo do tema seguranca do
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paciente, ha algo em comum que nao se pode
deixar de levar em consideracao quando se
busca pela qualidade do cuidado: a visao
sistémica do erro. Dessa forma, entende-se
que o erro ocorre nao por conta da falha de
um Unico profissional, mas pela forma como o
sistema, os procedimentos, as normas e
rotinas estao organizadas permitindo que o
mesmo aconteca; € necessario rever o sistema
para que se possa prevenir o erro. Porém,
ainda é mais facil encontrar a causa em um
responsavel, do que rever e reestruturar
processos; mas esta visao esta mudando.®

Ambientes de trabalho que prezam pela
seguranca do paciente sao aqueles que criam
uma cultura em que a culpa nao tem lugar,
simplificam e padronizam o0s processos,
aprendem com os relatos dos erros, e
verificam constantemente os processos, a fim
de interceptar os possiveis erros antes que
ocorram, criando  barreiras para a
prevencao."’

O Modelo do Queijo Suico, criado pelo
psicologo britanico James Reason, para
acidentes organizacionais, tem sido muito
utilizado para explicar a abordagem atual ao
erro. Para ele, em organizacées complexas,
um Unico erro na ponta raramente é suficiente
para causar dano. Para causar um resultado
devastador, esses erros devem perpassar
multiplas e incompletas camadas de protecao
(as camadas do queijo suico). Por isso, a
necessidade de focar menos no alvo, tentando
encolher os buracos do queijo.’

Seguindo essa logica, deve existir um olhar
critico e investigativo sobre as falhas, a fim de
mostrar quais sao as lacunas que precisam ser
sanadas e, dessa forma, beneficiar ndo so a
equipe de saude, mas principalmente o
sistema.®

Uma mudanca cultural na forma de se
enxergar o erro aliado ao relato voluntario
auxilia na criacao de barreiras para que possa
se detectar o erro antes que o mesmo alcance
o paciente. Porém, vale ressaltar que esta
tem que ser a visao institucional e nao apenas
do profissional que esta atuando dentro do
sistema. A instituicao que nao amedronta seus
profissionais de salde quando um erro
acontece, mas incentiva-os a relatarem e
buscarem juntos a criacao barreiras de
protecao para que 0O mesmo Nao ocorra
novamente, da um passo a mais na garantia da
qualidade da assisténcia a saude e na
seguranca de seus pacientes.

Dentre os aspectos discutidos nos artigos
analisados, destaca-se o ambiente e as
condicoes de trabalho dos profissionais de
enfermagem. De acordo com o Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem, no Capitulo |
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- Das relacoes profissionais, o Enfermeiro tem
como responsabilidade e dever: Art. 5° -
Exercer a profissao com justica, compromisso,
equidade, resolutividade, dignidade,
competéncia, responsabilidade, honestidade e
lealdade; Art. 6° - Fundamentar suas relacoes
no direito, na prudéncia, no respeito, na
solidariedade e na diversidade de opiniao e
posicao ideologica; Art. 7° - Comunicar ao
COREN e aos oOrgaos competentes, fatos que
infrinjam dispositivos legais e que possam
prejudicar o exercicio profissional."

Portanto, conclui-se que é direito do
enfermeiro ter condicdes dignas de trabalho
para que 0 mesmo possa propiciar seguranca
aos pacientes e a si proprio como trabalhador,
assim como tem o dever de comunicar a seu
Conselho de Classe, quando a instituicao nao
lhe oferece condicées minimas de trabalho,
estando respaldado por seu Cédigo de Etica
Profissional.

E importante salientar que o cuidado de
enfermagem tem se tornado cada vez mais
complexo e dinamico, sendo que o enfermeiro
deve desenvolver uma postura de lideranca
dentro de sua equipe, articulando
conhecimento cientifico com as novas
tecnologias, utilizando-se da pratica baseada
em evidéncias, integrando o trabalho da
equipe de enfermagem ao da equipe
multidisciplinar, participando de decisbes
acerca dos processos e buscando promover a
seguranca de seus pacientes.'®

A terapia medicamentosa é um desafio
para os profissionais que atuam nas UTIN, por
conta de caracteristicas proprias dos neonatos
e dos farmacos utilizados. Os RN possuem
caracteristicas que mudam rapidamente e que
influenciam na terapia medicamentosa, como
o peso corporal, a distribuicdo de agua no
organismo, a imaturidade hepatica, a funcao
renal, dentre outras.” Além disso, muitos dos
bebés internados em unidades neonatais sao
prematuros, baixo peso, ou possuem alguma
anomalia congénita, o que os torna imaturos,
com instabilidade fisiologica e frageis. Ja os
farmacos, a maioria usada em UTIN ainda nao
foi aprovada ou padronizada para o uso em
criancas, o que nao impede de fazé-lo, mas
aumenta o risco no uso destas medicacées,
podendo diminuir a margem de seguranca."
As medicacoes utilizadas em UTIN, por nao
serem testadas antes em criancas e RN, sao
testadas na pratica clinica, sendo que as doses
nem sempre sao calculadas de forma correta.

Além do calculo das doses, existe a questao
da diluicao e rediluicao das mesmas, o que
torna o seu processo de preparo diferenciado
do restante das clinicas do hospital, exigindo
uma complexidade maior e um treinamento
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adequado de quem as prepara. Tudo isso
facilita o surgimento do erro durante o
processo de medicacao em UTIN, sendo
necessario que os profissionais que atuam
nesse ambito estejam  constantemente
reciclando seus conhecimentos e fiquem
atentos para garantir a seguranca dos
neonatos.

Em pesquisa realizada com enfermeiros
atuantes em wuma UTI da cidade de
Fortaleza/CE, foi possivel perceber que os
mesmos nao se sentem preparados pela
instituicdo de ensino superior que cursaram
para lidar com as questdes relacionadas ao
preparo e administracdo de medicamentos.?
Tal fato se torna preocupante se pensarmos
na proporcao que os erros de medicacao
atingiram hoje em dia. Porém, o mesmo
estudo mostrou que a maior parte dos
enfermeiros, por se sentir insegura, busca
alguma forma de atualizacao em
farmacologia.”’ A atualizacdo constante, e o
apoio por parte das instituicoes de saude para
que esses profissionais se qualifiquem,
aumentam a qualidade do atendimento e
garante maior seguranca aos pacientes.

Percebe-se que algumas medidas vém
sendo implementadas através de estudos
realizados para que se possa criar barreiras
para efetivar a seguranca dos pacientes, mas
muito ainda precisa ser feito para melhorar a
provisao de cuidados. Dentre essas medidas,
destacam-se: o uso da prescricao eletronica
ao invés da manual; a distribuicao de
medicamentos por dose unitaria, a dupla
conferéncia nos calculos de medicacao, o uso
de bomba de infusao de apenas uma marca e
o relatorio voluntario de erros, dentre outras
medidas.

CONCLUSAO

Buscou-se analisar o que vem sendo
produzido até o momento sobre a seguranca
do paciente em UTIN, e as implicacées da
mesma para a equipe de enfermagem.
Percebeu-se que o tema é amplo, com varias
dimensdes que podem ser melhoradas para a
pratica do cuidado.

Um cuidado livre de danos e seguro para o
paciente requer empenho de toda a equipe de
trabalho, de gestores e da instituicao como
um todo, pois se percebe que a questao da
seguranca nao leva em consideracao apenas o
fator humano para a ocorréncia do erro, mas
toda a rede de servico, as condicOes de
trabalho, o ambiente, o nUmero de
profissionais, e outros aspectos relacionados.

Observou-se que a maioria dos artigos
pesquisados da énfase a questao da seguranca
do paciente do ponto de vista da terapia
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medicamentosa em UTIN, sendo este um
aspecto que deve ser amplamente discutido,
por conta do alto indice de erros, e da propria
fragilidade e vulnerabilidade do RN, o que
pode trazer danos irreparaveis para essa
populacao.

Tendo em mente a complexidade do tema
seguranca do paciente, e os estudos aqui
analisados, percebe-se a necessidade de maior
discussao entre as equipes de salude sobre esta
questao, tratando-a como foco da prestacao
de cuidados, principalmente entre a equipe
de enfermagem, que além de assistir
diariamente o paciente, participa de quase
todos os processos de cuidar, podendo o
enfermeiro atuar como profissional capaz de
garantir a seguranca dos pacientes.
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