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RESUMO

Objetivos: analisar a aplicabilidade das ferramentas Analise de Causa Raiz e Anélise Modal de
Falhas e Efeitos, visando a melhoria da assisténcia em unidades pediatricas. Métodos: scoping
review, realizada conforme orientacdes do Instituto Joanna Briggs, seguindo o checklist do
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews.
A busca ocorreu em maio de 2018 em 15 fontes de dados. Resultados: busca totalizou 8.254
estudos. Apos a utilizagdo dos critérios de incluséo e exclusao pertinentes, incluiram-se 15
artigos na revisdo. Desses, nove foram publicados entre 2013 e 2018, 12 utilizaram Andlise
Modal de Falhas e Efeitos e 11 realizaram interven¢des para melhoria da qualidade nos
processos abordados, mostrando bons resultados pés-intervengdes. Consideragoes Finais:
a aplicagao das ferramentas indicou mudancas e melhorias significativas nos servigos que
as implementaram, mostrando-se satisfatérias para detectar oportunidades de melhorias,
empregando metodologias especificas para a reducdo de danos em pediatria.
Descritores: Pediatria; Gestdo da Qualidade Total; Seguranca do Paciente; Anélise Modal
de Falhas e Efeitos; Andlise de Causa Raiz.

ABSTRACT

Objectives: to analyze the applicability of Root Cause Analysis and Failure Mode and Effect
Analysis tools, aiming to improve care in pediatric units. Methods: this is a scoping review
carried out according to the Joanna Briggs Institute guidelines, following the Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyzes extension for Scoping Reviews.
Search took place in May 2018 on 15 data sources. Results: search totaled 8,254 studies. After
using the relevant inclusion and exclusion criteria, 15 articles were included in the review.
Of these, nine were published between 2013 and 2018, 12 used Failure Mode and Effect
Analysis and 11 carried out interventions to improve the quality of the processes addressed,
showing good post-intervention results. Final Considerations: the application of the tools
indicated significant changes and improvements in the services that implemented them,
proving to be satisfactory for detecting opportunities for improvement, employing specific
methodologies for harm reduction in pediatrics.

Descriptors: Pediatrics; Total Quality Management; Patient Safety; Failure Mode and Effect
Analysis; Root Cause Analysis.

RESUMEN

Objetivos: analizar la aplicabilidad de las herramientas Analisis de Causa Raiz y Analisis de
Fallas Modales y Efectos, con el objetivo de mejorar la atencién en las unidades pediatricas.
Métodos: revision de alcance, realizada de acuerdo con las directrices del Instituto Joanna
Briggs, siguiendo la lista de verificacién de los [tems Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews. La busqueda se realiz6 en mayo
de 2018 en 15 fuentes de datos. Resultados: la busqueda totalizd 8.254 estudios. Después
de utilizar los criterios de inclusién y exclusion relevantes, se incluyeron 15 articulos en la
revision. De estos, nueve fueron publicados entre 2013 y 2018, 12 utilizaron; Andlisis de Fallas
Modales y Efectos y 11 realizaron intervenciones para mejorar la calidad de los procesos
abordados, mostrando buenos resultados post-intervencién. Consideraciones Finales:
la aplicacién de las herramientas indicé cambios y mejoras significativas en los servicios
que las implementaron, resultando satisfactorias para detectar oportunidades de mejora,
empleando metodologias especificas para la reduccion de dafos en pediatria.
Descriptores: Pediatria; Gestion de la Calidad Total; Seguridad del Paciente; Andlisis de Fallas
Modales y Efectos; Andlisis de Causa Raiz.
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INTRODUCAO

A macrocomplexidade dos servicos de saude e do ambiente
hospitalar tem cada vez mais inserido inovagdes tecnoldgicas de-
senvolvidas para a prestacdo da assisténcia aos clientes, entretanto
essas novidades podem oferecer inimeros riscos a seguranca do
paciente. E inquestionavel o direito que o paciente possui a uma
assisténcia a salide de qualidade, sendo necessario que, para isso,
seja ofertado, durante todo o processo de atengdo. um servico
de saude fundamentado, competente, seguro e adequado!,

Erros sao, por definicdo, ndo intencionais. Esses sdo definidos
como arealizacao incorreta de uma agao que foi planejada, podendo
contribuir no desenvolvimento de risco a saiide do paciente, definido
como a probabilidade de um incidente ocorrer durante a prestacédo
do cuidado. Comiisso, os erros podem favorecer o desenvolvimento
de incidentes, que sdo eventos ou circunstancias que poderiam
resultar, ou resultaram, em dano desnecessario ao paciente®.

Chama-se de evento adverso quando o incidente resulta
em dano ao cliente. Com isso, o gerenciamento de risco se faz
importante na busca de erros durante a assisténcia, permitindo
que os servicos de saide garantam qualidade na seguranca do
paciente através de a¢oes de melhoria®.

No contexto da hospitalizacdo infantil, especificidades quanto
ao peso, idade, estagio de desenvolvimento e condi¢des clinicas
estdo envolvidos nos fatores influenciadores na seguranca do
paciente, sendo o publico pediatrico detentor de danos trés
vezes maiores do que os adultos em situacao semelhante. Regis-
tros demonstram que, em uma unidade de cuidados intensivos
pediétricos para atendimentos oncolégicos, de 110 erros de
medicacdo, 71 notificagdes foram registradas, demonstrando
ocorréncia de 227 erros por 1.000 pacientes/dia®*.

Estudos sobre a seguranca do paciente pediatrico indicam o
uso de ferramentas que melhorem a cultura de seguranca nessas
instituicoes, visto que ainda existem fragilidades do cuidado se-
guro nas unidades pediatricas. Para o desenvolvimento da gestéo
da qualidade na assisténcia, houve incrementos de ferramentas,
programas e métodos de qualidade para a diminuicao de erros
relacionados a assisténcia a saude®. Dentre as ferramentas uti-
lizadas, destacam-se a Andlise de Causa Raiz (ACR) e a Andlise
Modal de Falhas e Efeitos (AMFE)®©.

A ACR é utilizada por muitas organiza¢des para compreender
seus problemas e, assim, dificultar suas recorréncias®”. Sua uti-
lizagdo no ambito da satide come¢ou em meados da década de
1990, sendo considerada de uso obrigatdrio para eventos hospi-
talares sentinelas, desde 2007, pela The Joint Commission (JC)®.

Logo, a ACR é um processo sistematico e retrospectivo, utili-
zada por uma equipe multiprofissional que busca identificar os
principais fatores causais da falha. Isso se da através do seguinte
trajeto metodoldgico: 1. Identificar evento sentinela ou eventos
importantes que requerem uma ACR; 2. Montar uma equipe; 3.
Fazer um diagrama do processo: o que aconteceu?; 4. Por que
o evento aconteceu? Mover-se da proximidade para as causas
Raiz; 5. Desenvolver e implementar um plano de acao®. Esta
ferramenta analisa os eventos de maneira reativa, buscando
os fatores que contribuiram na ocorréncia de um determinado
erro, para reduzir os riscos de acontecer novamente através da
elucidacao das causas e da elaboracdo de um plano de acéao®.
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A AMFE surgiu em 1949 nos EUA.Em 2007 o JC considerou essa
ferramenta essencial para identificacdo dos riscos de seguranca,
caracterizando-se como uma ferramenta que faz uso da pergunta
“o0 que poderia dar errado durante a assisténcia?” e as suas conse-
guéncias antes que ocorra, ou seja, analisa um processo de alto
risco para prevenir a ocorréncia de possiveis erros no cuidado®.

AMFE, conhecida na esfera da saiide como Healthcare Failure
Modes and Effects Analysis (HFMEA), é uma ferramenta de andlise
de risco proativa, sistematica, multidisciplinar e preventiva, capaz
de reconhecer problemas na infraestrutura antes da ocorréncia do
erro. Para isso, usa-se o seguinte trajeto metodoldgico: 1. Escolher
um processo de alto risco e montar uma equipe; 2. Diagramar o
processo; 3.“Chuva de ideias” dos potenciais modos de falha e ter-
minar os efeitos; 4. Priorizar modos de falha; 5. Identificar causas dos
modos de falha; 6. Redesenhar o processo; 7. Analisar e testar o novo
processo; 8. Implementar e monitorar o processo redesenhado!'?.

Os eventos adversos na populacdo pediatrica sao capazes de
causar sequelas irrepardveis ou até mesmo a morte. Dessa forma,
é necessario que haja zelo no cuidado ao paciente pediatrico
por meio de profissionais detentores dos conhecimentos sobre
as técnicas adequadas na prestacdo dos cuidados a essa popu-
lagao“™. Os estudos afirmam que os processos inseguros sao
decorrentes de falhas no planejamento, colaboracéo, execucao,
avaliacdo e monitoramento dos cuidados em saude. Por isso,
torna-se significativa a utilizacao de programas de gestdo da
qualidade, em especial na pediatria®'?,

Dessa forma, o uso de ferramentas, como AMFE e/ou ACR,
na area pediatrica, podem contribuir na identificacdo dos erros
relacionados a assisténcia, proporcionando informagdes que
podem auxiliar no desenvolvimento de medidas que assegurem
a melhoria da qualidade nos servigos de saude®'?,

OBJETIVOS

Analisar a aplicabilidade das ferramentas Analise de Causa
Raiz e Andlise Modal de Falhas e Efeitos, visando a melhoria da
assisténcia em unidades pediatricas.

METODOS
Tipo de estudo

Trata-se de uma scoping review. Este tipo de estudo objetiva
identificar as principais evidéncias cientificas sobre determinada
tematica, evidenciar as lacunas de conhecimento existentes, além
de propor a esclarecer os principais conceitos presentes na lite-
ratura®"¥. Utilizou-se como referencial tedrico, para a elaboracdo
do estudo, o Manual de revisao do Instituto Joanna Briggs'®.

Procedimentos metodolégicos

O presente estudo foi registrado na plataforma Open Science
Framework®, adotando-se o checklist Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping
Reviews (PRISMA-ScR)™, com a finalidade de analisar estudos
que utilizaram as ferramentas ACR e AMFE na assisténcia em
unidades pediatricas.
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Com afinalidade de verificar as scoping reviews ou protocolos
semelhantes ao objetivo deste estudo, realizou-se, no més de
maio de 2018, uma busca nas plataformas a seguir: Open Science
Framework; JBI Clinical Online Network of Evidence for Care and
Therapeutics (COnNECT+); Database of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE); The Cochrane Library; International Prospective
Register of Ongoing Systematic Reviews (PROSPERO). A busca
e os resultados encontrados evidenciaram a necessidade da
elaboracédo de estudos com escopo de analisar a aplicabilidade
das ferramentas ACR e AMFE, visando a melhoria da assisténcia
em unidades peditricas.

Para a construcao da pergunta norteadora da pesquisa, utili-
zou-se a estratégia PCC, que representa o acronimo: Populacdo
(Population), Conceito (Concept) e Contexto (Context). Objetivando
construir a pergunta de pesquisa, a estratégia foi desenvolvida
da seguinte forma: Populacdo: pacientes pediatricos; Conceito:
uso das ACR e AMFE e a melhoria da assisténcia qualificada;
Contexto: unidades pediatricas.

Com isso, questionou-se: as aplicagdes das ferramentas ACR e
AMFE colaboram para a melhoria da assisténcia qualificada em
unidades pediatricas?

Fontes de dados

Apbs a identificacdo e viabilizacdo da revisdo por meio de
uma pesquisa piloto, assim como a constatacao da relevancia
do estudo, procedeu-se a escolha das bases de dados para a
pesquisa, que foram: 1. Scopus; 2. Ebsco; 3. SciELO; 4. LILACS; 5.
Web of Science; 6. Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online (MEDLINE); 7. Cumulative Index to Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL); 8. Cochrane Library; 9. Science Direct; 10. Na-
tional Library of Medicine and National Institutes of Health (PubMed);
11. Indice Bibliogréfico Espafiol em Ciencias de La Salud (IBECS);
12. Base de Dados de Enfermagem (BDENF); 13. Pan American
Health Organization (PAHO); 14. Medical Literature Analysis and
Retrieval System Online (WHOLIS); 15. Wiley Online Library. Para
isso, aplicou-se a seguinte equacao de busca: “Pediatrics” AND
“Patient safety” AND “Root Cause Analysis” OR “Healthcare Failure
Mode and Effect Analysis” OR “Failure Mode and Effect Analysis”.

Para a garantia de uma elevada qualidade metodolégica,
optou-se pelos seguintes critérios de inclusao: artigos cientificos
indexados nas bases de dados citadas acima, que abordassem
a aplicacdo das ferramentas ACR e AMFE em pediatria e que
cumprissem 60% dos critérios estabelecidos a partir de uma adap-
tacdo do Standards for Quality Improvement Reporting Excellence
(SQUIRE 2.0)*. Também foram selecionados documentos escritos
nos idiomas inglés, portugués, espanhol, italiano ou francés, nao
havendo restricao de ano durante a busca dos artigos.

Para complementar a pesquisa eletrénica, as referéncias
bibliograficas dos artigos incluidos eram verificadas e, quando
pertinentes, selecionadas para o presente estudo. Os critérios
de exclusao foram artigos de revisao, editoriais, cartas ao editor,
resumos e opinido de especialistas, que nao trabalhavam as ferra-
mentas ACR e AMFE na area de pediatria ou que ndo cumprissem
a porcentagem estabelecida do SQUIRE 2.0.

A pesquisa bibliografica foi realizada por dois pesquisadores.
Quaisquer questionamentos ou discrepancias foram acordados
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durante as reunides da equipe de pesquisa. Cada pesquisador
realizou uma busca utilizando as mesmas fontes de dados e os
mesmos descritores no més de maio/2018, porém, em locais
separados, com o intuito de ndo haver vieses durante a pesquisa.
Todos os investigadores foram treinados previamente sobre os
critérios de inclusao/exclusao e manuseio nas fontes de dados,
para assegurar normatizacao e selecdo adequada de artigos.

Analise dos dados

Na primeira etapa, para refinamento dos artigos, foram realiza-
das leituras de titulos e resumos de todos os artigos encontrados
durante as buscas, permanecendo apenas os pertinentes ao tema
pesquisado. Posteriormente, na segunda etapa, removeram-se
os titulos duplicados e realizou-se a leitura integral dos artigos,
juntamente com a extracao de dados significativos, tais como
local de estudo, publico-alvo e o tipo de ferramenta utilizada (ACR
ou AMFE). Apés leitura integral, selecionaram-se as pesquisas a
serem incluidas na andlise qualitativa dos estudos (terceira etapa).

Portanto, realizou-se a terceira etapa a partir de uma adaptacao
do protocolo SQUIRE 2.0. Tal protocolo apresenta normas revisadas,
para citar novas competéncias sobre a melhoria da qualidade,
através de um guia de orientagdes. Esse instrumento foi selecio-
nado para que a andlise dos estudos fosse desenvolvida de modo
resoluto, através da competéncia dos itens abrangidos nos artigos.

Utilizou-se uma versdo adaptada do SQUIRE 2.0, na qual fo-
ram construidos critérios de qualidade acerca do titulo, resumo,
introducao, resultados e discussao, aplicados na analise dos
artigos. O protocolo original é composto por 18 itens, sendo
alguns divididos em subitens, completando-se um total de 40
recomendacdes. Finalizou-se a verséo final, adaptada e resumida,
com 21 critérios a serem aplicados em cada artigo selecionado,
sendo a pontuagdo: cumprimento total = 1 ponto; parcial = 0,5
ponto; ndo cumprimento = 0 ponto®.

Os 21 critérios a serem considerados em cada estudo sao:
1. Titulo - indica que o artigo diz respeito a uma iniciativa para
melhorar a saude; 2. Resumo - fornece as informagdes-chave das
secdes do texto e no formato de resumo estruturado; 3. Descricao
do problema - descreve a natureza e importancia do problema;
4, Conhecimento disponivel - apresenta um resumo do que a
literatura traz atualmente sobre o problema; 5. Objetivos - apre-
senta objetivos da pesquisa; 6. Método 1- descreve a ferramenta
e suas etapas com detalhes suficientes para que os outros pos-
sam reproduzi-la; 7. Método 2 - especifica equipe envolvida no
trabalho detalhando seus componentes; 8. Indicadores - utiliza
indicadores ou critérios para a anélise dos processos e resultados
da intervencao através do uso da ferramenta; 9. Analise - utiliza
métodos qualitativos e/ou quantitativos para tirar conclusées
dos dados; 10. Considerages éticas - informa revisdes éticas
formais e/ou potenciais conflitos de interesse®.

Os critérios: 11. Resultado 1 - apresenta passos iniciais da
ferramenta e sua evolugdo ao longo do tempo incluindo modi-
ficagbes; 12. Resultado 2 - apresenta os detalhes do processo e
resultado (medidas); 13. Resultado 3 - relata fatores do contexto
local que interferiram nas intervencoes; 14. Resultado 4 - apresenta
consequéncias sem intencao: beneficios inesperados, problemas,
falhas ou custos; 15. Discussédo - apresenta pontos fortes do
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trabalho, incluindo a relevancia para justificativa do trabalho e
do objetivo; 16. Interpretacdo - demonstra a associacao (relacao)
entre a intervencao e os resultados; 17. Interpretacdo 1 - com-
para os resultados com os achados de outras publica¢des; 18.
Interpretacdo 2 - ressalta o impacto do projeto sobre as pessoas
e sistemas de saude; 19. Limitacdes - apresenta limites para ge-
neralizacdo do trabalho; 20. Limitacdes 1 - apresenta fatores de
confusdo (viés ou imprecisdo nos métodos ou andlise) e relata os
esforcos para inimizar essas limitagées; 21. Concluséo - ressalta a
utilidade e sustentabilidade do trabalho, bem como o potencial
para propagagao e outros contextos®.

Realizaram-se reunibes, para uniformizacdo dos envolvidos
no estudo, através de debates sobre as ferramentas pesquisadas,
interpretacao de cada topico adaptado do SQUIRE 2.0, assim
como a utilizacao piloto do instrumento a um artigo, com o
intuito de diminuir a subjetividade capaz de ocasionar viés no
desenvolvimento e nos resultados do presente estudo.

A avaliacdo de cada artigo foi realizada por dois pesquisadores
de maneira imparcial e cega. Posteriormente, comparavam-se as
pontuagdes de cada critério e, na ocorréncia de incompatibilidades,
um terceiro avaliador era solicitado para o acordo definitivo da
nota. Com o objetivo de calcular a concordancia entre os exami-
nadores, optou-se pelo uso do indice Kappa, que obteve valor
de 0,97, correspondendo a uma concordancia excelente™. Para
este calculo, consideraram-se os 15 artigos e 21 itens adaptados
do SQUIRE 2.0, totalizando 315 itens avaliados.

RESULTADOS

A busca nas bases resultou em 8.254 artigos (Figura 1), através
do Portal de periédicos da Coordenacédo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e Biblioteca Virtual de Saude
(BVS), divididos nas seguintes bases de dados: 549 na Scopus, 284 na
Ebsco, 21 na SciELO, 629 na Web of Science, 267 na MEDLINE, 89 na
CINAHL, 4 na Cochrane Library, 1.765 na Science Direct, 284 na PubMed,
25 na IBECS, 07 na BDENF e 4330 Wiley Online Library. Néo foram
encontrados artigos nas bases de dados PAHO, WHOLIS e LILACS.

Na primeira etapa, foram selecionados 30 artigos, dos quais
se excluiram 15 por estarem duplicados nas bases. Apds a leitura
integral (segunda etapa) dos outros 15 artigos selecionados,
percebeu-se o preenchimento total dos critérios de inclusao, sem
a necessidade de excluir nenhum dos artigos. Posteriormente,
foram analisados na etapa qualitativa.

Os resultados na andlise qualitativa (Tabela 1) dos estudos,
através do SQUIRE 2.0 adaptado, possibilitou a determinacao
de pontuacdes globais.

Para a inclusdo dos artigos, foi estabelecida a meta do cum-
primento de, pelo menos, 60% dos critérios, ou seja, a pontuacao
total de, no minimo, 13 pontos dos 21 que constam no SQUIRE 2.0
adaptado. A vista disso, depois de realizados os calculos pertinentes
(Tabela 1), 0s 15 artigos permaneceram para compor esta revisao's?,
Desses, nove foram resultantes da base Scopus(¢-17:19-21:2426.29),

O Quadro 1 apresenta um resumo dos estudos selecionados,
especificando o autor e ano da publicacdo, pais de realizacdo do
estudo, o tipo de unidade pediatrica, a ferramenta usada para
melhoria da qualidade e suas respectivas referéncias bibliogra-
ficas, o objetivo do estudo, a trajetéria metodoldgica percorrida
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no uso das ferramentas, as intervencdes realizadas, bem como
os indicadores de melhoria e os seus resultados.

Dentre os 15 artigos selecionados, oito foram publicados entre
0s anos 2013 e 2018171921-222526.29 Qs outros sete estudos foram
publicados em 2012?39, 201128, 200624, 2005?” e 20043,

Os EUA desenvolveram seis dos 15 estudos seleciona-
dos(72324283) Qs outros nove estudos foram na india®®, Cana-
da®", Espanha, Italia®®2%, Holanda"®, 1ra®?, Suica® e Arabia
Saudita®. Com relagdo as caracteristicas das unidades pediatricas,
dez estudos foram realizados em departamento pediatricos de
hospitais(-17:20-2124-252730) trés em Unidades de Terapia Intensiva
Pediatricas (UTIP)"&'%23 e dois em emergéncias"®%,
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) " . ’
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Figura 1- Fluxograma de identificagdo e selecao dos artigos para scoping
review sobre Andlise de Causa Raiz e Analise Modal de Falhas e Efeitos em
Unidades Pediatricas, baseado nas diretrizes do PRISMA-ScR (adaptado), 2018

Tabela 1- Pontuacdo em ordem decrescente dos 15 artigos avaliados através
do SQUIRE 2.0 adaptado e definicdo do ponto de corte para a inclusdo dos
artigos na scoping review, 2018

N° Artigos Pontuacao total %

1 Van Tilburg et al., 2006 20 95,23
2 Martinetal, 201717 19 90,47
3 Daverio et al., 20151® 19 90,47
4 Rodriguezetal., 201419 18 85,71
5 Llagoetal,2012? 18 85,71
6  Berruyeretal., 2016%" 17 80,95
7  Dehnavieh et al., 2015® 17 80,95
8  Apkon etal., 200423 16,5 78,57
9  Robinson et al., 2006% 15,5 73,80
10 Babiker et al., 2017?) 15 71,42
11 Jayashree et al.,, 20179 14,5 69,04
12 Bonnabryet al.,, 2005#” 13,5 64,28
13 Morse etal., 2011@® 13,5 64,28
14 Tijaetal,2014? 13 61,90
15 Bhallaetal, 201269 13 61,90
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Quadro 1 - Extracdo dos dados dos 15 artigos selecionados para a scoping review referentes a autor/ano de publicacdo, pais, tipo de unidade pediatrica,
ferramenta e referéncias, objetivo, trajetéria metodoldgica, intervencgdes realizadas e indicadores de melhoria, 2018

TIPO DE TRAJETORIA M
Ne AUTOR/ PAiS UNIDADE FERRAIV!ENTA OBJETIVO METODOLOGICA DA INTERVENCOES INDICADORES
ANO PEDIATRICA E REFERENCIA FERRAMENTA REALIZADAS DE MELHORIA
1. Mudangcas nos
cronogramas de
Investigar se o HFMEA tzraézgsggt:i;os de 1. Satisfagdo dos
é valido para analisar M . ) — .| profissionais
rocessos de cuidados de 1.Montara equipe; tratalm ento quimi- sobre utilidade
Van Tilburg et Unidade de AMFE Ealjde como adminis- 2. Diagrama de fluxo; oterapico; expectativas, ’
1 (?6) Holanda| Oncologia DeRosier et al., - o 3. Andlise derisco; 3. Determine o ped !
al, 2006 o a1 tracdo de quimiotera- N . oy planejamento
Pediatrica 2002 . ; 4. A¢oes do resultado do numero minimo de
pia em ambiente de . . de tempo,
; < o processo. residentes; L
internacdo oncoldgica 4. Prescricio dos participacao dos
pediatrica. p.e didos E{e qui- pais/pacientes.
mioterapia pelos
residentes.
1. Reorganizagao
da bandeja de
Analisar AMFE na prética | 1. Definicao da equipe; medicacao; Uso de araficos
de medicacao realizada 2. Definigéo do fluxo; 2.Modelo de topo com o?ltu—
ital na sala de cirurgia de 3. Determinagéo de de carrinho de ~ pd falh
Martin et al Hospita AMFE um hospital infantil “modos de falha”; medicacdo; acoes defalhas
2 “| EUA académico Changetal, . 4 A - ! e efeitos antes
201747 infantil 201262 avaliando cadaetapado | 4.Numerode prioridade | 3.Rotulagem de e depois das
processo de tratamento, | derisco (NPR) das falhas seringa; inter’\)/en Bes
pontuando possiveis 5.IntervencOes paraasde | 4.Verificacdo dupla aplica dag
falhas e riscos. maior NPR. de infusao; P .
5. Diretriz de prética
de medicacdo.
Descrever a tendéncia 1. Seleg?o do processo; 1.165% de
2.Selecéo da equipe;
delCna UTIP em um pe- . aumento da
, " 3. Desenho do processo; -
. AMFE riodo de 4 anos e avaliar . s produgédo de
3 Daverio et al., 1t < . . 4. ldentificagao de falhas < . o
18 talia uTIP Nao menciona | o efeito . Nao realizou. relatorios;
2015 . N e efeitos; L
referéncia da aplicagcdo de FMEA na - 2. Diminuigdo na
tendéncia e gravidade de 5.Valor numérico para ravidade dos
1 9 identificar pontos fracos; 9
erros médicos. g ! erros.
6. Estratégias de melhoria.
Realizagdo de
1. Definicdo de equipe; revisoes periddicas
. 2. Identificar riscos em da biblioteca de
Realizar a AMFE sobre os . )
AMFE . diferentes fases; medicamentos, o
. riscos no uso de bombas - - - Uso do pro-
Joint PSS 3. Andlise qualitativa de desenvolvimento
. . deinfuséo inteligentes . . grama Guard-
Rodriguez et Commission on ? causas e efeitos de falha; de documentos de .
4 19 | Espanha uTIP . em UTIP antes e ap6s a o - I < railsR CQIv4.1
al, 2014 Accreditation | . ~ X 4. Andlise quantitativas apoio e aincluséo
implementacao dos dis- . ] Event Reporter
of Healthcare . . . para cada erro; de um treinamento.
. 3 | positivos para identificar " R . Software
Organizations - N 5. A¢bes para minimizar Apds 18 meses, a
acoes de melhoria. s A
a probabilidade de ocor- tecnologia bomba
réncia. inteligente foi intro-
duzida na UTIP.
1. Rétulo pré-
impresso para
- . identificacdo do
1. Formacao de equipe; L
" paciente; nova
. . 2. Diagramas de fluxo;
Examinar os perigos L forma de reordenar
. 3. Destacar possiveis .
associados ao processo medicamentos; Valores de NPR
R AMFE fontes de erros; N .
Lago - Hospital < - de entrega de drogas ~ . lugar tranquilo para | antes e depois
5 oo | Itlia oy N&o menciona - : 4.Razédo dafalha; L -
etal, 2012 pediatrico . para criancas, realizando . . preparar receitas; dasinterven-
referéncia. A - 5. Quantificar a gravidade - . N
uma proativa analise de dos efeitos: prescricdo doingre- | ¢des.
avaliagdo de risco. . « diente ativo; pre-
6. Estratégia de reducao - .
deri scricao com escrita
e risco. .
compreensivel;
2. Auditorias
clinicas.
Continua
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TIPO DE TRAJETORIA A
Ne A‘I{II\-]%R/ PAIS UNIDADE :iﬁ:&ﬂgﬁ OBJETIVO METODOLOGICA DA II:JE.II-\ELII‘;IIEgﬁgES :I)\IEIJI\I::EI-I\.ag';IE:
PEDIATRICA FERRAMENTA
- ) . 1. Classificagao da grade 1'AUd't.0 ra;
Avaliar os riscos associa- 2. Atualizar as do-
< A do modo de falha por uma N -
Instalacdo de dos ao uso de insulinaem . tagdes de servicos
) AMFE N . equipe; A -
pais e filhos . uma unidade de satide e A Lo com insuling; Avaliagéo dos
Berruyer et . . Institute of Safe < 2. Célculo dos indices de . o
6 o, | Canadd | doHospital s propor um plano de acao A i 3. Reavaliacdo da indices de
al, 2016 AN Medication . R criticalidade; Pl . o
Universitario - para reduzir os principais ) politica de dispen- | criticalidade.
Practices' . . N 3. Aprovacao de clas- <
de Montreal riscos associados as . L sacao;
sificagoes; .
falhas. ) 5.Sensibilizar dos
4. Andlise de dados. -
cuidadores.
. . 1.Reunido da equipe;
Avaliar o risco no ) quipe;
< 2. Diagrama de fluxo;
Departa- AMFE processo de transfuséo et .
. 3. Andlise de perigo em
Dehnavieh - mento de (HFMEA) de sangueemuma ) - . - .
7 | Ird s . coe 04 fases; Nao realizou Nao menciona
etal, 2015 Emergéncia Chengetal, | emergéncia pediatrica " <.
T @5 : 4. Medida de agéo;
Pediatrica 2012 através da ferramenta L x <
4.1. Descricdo da agao; 4.2.
AMFE.
Redesenho do processo.
1. Formulagoes
padrao; 1. Satisfacdo da
. 2. Calculadoras .
AMFE - . M 1. Caracterizar etapas do - equipe;
- Administrar infusoes para multiplas -
Grissinger et al., continuas. melhorando processo; lataformas de 2. Avaliagéo dos
200269 a seguran:;a do paciente, 2. ldentificar modos de Somputagéo- valores de NPR,
Apkonetal., (Joint . L " | falha; ! gravidade (S),
8 2004® EUA ume Commissionon | 2 €4UIP& a e§tab|I|dade 3. Célculo de NPR; 4.Compra e ocorréncia (O)
o hemodindmica durante a - : estoque pré- <
Accreditation | . - . 5.Medidas corretivas para . . e deteccéo (D),
infusdo e o uso eficiente ! fabricados; i
of Healthcare elementos com o maior antes e depois
. dos recursos. 5.Mudar a respon- -
Organizations) NPR. I~ das medidas
sabilidade pela )
- corretivas.
preparacao para a
farmacia.
1. Coleta de dados; A equipe realizou gg?%iaeﬁz
AMFE Usar a AMFE paraidenti- | 3.Fluxograma; eimplementou as ensp deerro
. Unidade de (HFMEA) ficar riscos e estratégias 4.Pontos defalhaea recomendacgoes g - .
Robinson - - ) - de prescricao,
9 on| EUA Oncologia AdachiW, apropriadas na adminis- | causa. No processo - .
etal, 2006 o < L - . - dispensacao e
Pediatrica Lodolce A, tracdo de quimioterapia 5. ldentifique a causa; de prescricdo e . <
7 : o . s administragao
2005 em criangas. 6. Estratégias para reduzir | administracdo de .
. . dos medicamen-
0S riscos. medicamentos.
tos.
1. Auditoria regu- 1.NUmero de
1. Definicio de equipe: lares; DPCs adaptados
- Detinic QuIpe; 2.Melhoria das Di- | finalizados;
2.Treinamento sobre a . o .
retrizes de Praticas | 2. NUmero de
Departa- - AMFE; . - X
Fornecer uma avaliagédo . Clinicas (DPC); sessoes gerais de
mento de - N 3. Coletas de dados; - AV
. - - AMFE precisa da ocorréncia . .| 3.Melhoriada sensibilizacéo;
Babikeretal,| Ardbia Pediatria P 4. ldentificacdo de potenci- - ) .
10 25) . ] IHI Workspace | e frequéncia de falhas : . qualidade; 3.Numero de
2017 Saudita | do Hospital . e . ais falhas; A ~
N online’ e seus efeitos sobre a < 4. Organizacao sessdes educa-
Universitario PSRN 5. Pontuacéo para cada > S
- . prética clinica. ; - de atividades de cionais;
King Khalid item do atributo; P
' sensibilizacéo; 4. Porcentagem
6. Calculado o nimero de " I -
s - 5. Disponibilizacdo | de pacientes
prioridade de riscos. :
de impressos ou que alcancaram
eletronicos; os resultados.
Identificar fatores que 1. D|scussa05i otema;
. . 2.Formulagdo de um
contribuem para admis- SR
~ questionario;
s6es no Departamento < "
o 3. Confecgdo de um dia-
de Emergéncia (DE) de )
Departa- ACR - grama de fator causal;
Jayashreeet | . . criangas com - - < . < .
1 oe | India mento de ledemaetal, ) o 4. |dentificacdo das Nao realizou. N&o menciona.
al., 2017 . (39 cetoacidose diabética, L
emergéncia 2006 N . complicagdes, suas causas
com énfase na consci- :
entizacao dos pais, do e efeitos;
-~ G pais, d 5. Utilizagdo de estatistica
médico e no gerencia- "
. descritiva dos dados en-
mento pré-natal.
contrados.
Continua
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TIPO DE TRAJETORIA "
Ne A:L%R/ PAIS UNIDADE : iiﬁ:%ﬂgﬁ OBJETIVO METODOLOGICA DA ::f:gﬁgggs :')\IED“I:Q_EBI;E:
PEDIATRICA FERRAMENTA
Implementacao do
software Integrated
Comparar 0s riscos asso- Access, com a finali- A soma dos ICs
ciados com os processos | 1. Definicao da equipe; dade de orientar o de todos 0s 18
antigos e novos, para 2. Definicdo das etapas dos | médico prescritor modos de falha
AMFE quantificar a seguranca processos; e conectar o pro- identificados
12 Bonnabry et Suica Hospital McDonough melhorada com o novo 3. Brainstorming; cesso de prescricdo era3415 para o
al,, 2005%" 5 pediétrico 409 " | processo eidentificaros | 4. Diagrama de causa- diretamente A1 pare
200340 . ! processo antigo
riscos para melhorar a efeito; para o processo €1397parao
seguranga na produgao 5. Comparagao dos dois de producao, n0\'/o (re%u 2
de solugbes de nutricdo métodos. incluindo validagdo de 59%) S
parenteral pediatricos. farmacéutica, o
rotulagem e com-
posicao.
1. Melhoria na
documentacdo e
comunicagao;
1. Cada ACR foi analisada 2. Aprimoramento Comparacio
pelo Diretor do Departa- de software na en- da inf Ier$1en—
Estabelecer um pontode | mento de Qualidade; trada de pedidos mp -
. . ~ ; . : tagdo das acoes
ACR referéncia para monitorar | 2. Agoes desenvolvidas informatizados; desenvolvidas
13 Morse et al., EUA Hospital The Joint aforca de planos deacdo | para tratar de cada 3. Reduzir dis- como resultado
20112 pedidtrico Commission, | desenvolvidos através evento individual foram tragdes; dos ACRs com
20094 da ACR e suas taxas de classificados como fracos, 4. Padronizar estudos
execucao. intermedidrios ou fortes, processos; .

I~ - ; - anteriormente
utilizando a hierarquia 5.Treinamento realizados
recomendada de a¢des. continuado; ’

6. Analisar e inspe-
cionar equipa-
mentos.
Implementar mudan- )
1. Perguntas para analisar
¢as nos processos de ; -
. e identificar falhas no
ACR cuidado que melhorema | .
Tjiaet al Hospital The Joint qualidade e a seguranca sistema;
14 29 EUA e o . . 2. Membros da equipe; Nao realizou. Nao menciona.
2014 pediatrico Commission, | dos cuidados anestésicos -
o ) ) 3.Recomendacbes;
2009 fornecidos a pacientes
r 4. Acompanhamento do
pediatricos em todo o <
. plano de agdo.
pais.
1.Instrucoes de
home-going;
1. Definicao da equipe 2.Concepcao de
multidisciplinar; novos rétulos para
2. Reunides e interrogatdri- | abomba de dore
Departa- os de acompanhamento; | tubulagdo;
mento de An- AMFE Identificar modos de falha p ! 50,
. X ! 3. Descrever o processo 3. Concepgao
Bhallaetal., estesiologia (HFMEA) e suas causas e efeitos . < .
15 201280 EUA doHospital | Niomenciona | no uso de cateteres utilizando mapas defluxo | de um order-set N&o menciona.
Infantil de referéncia periféricos. de processo; eletronico;
A 4. Identificar os modos 4. Mudancas
Nationwide - . .
de falha potenciais rela- para kits de c6-
cionados a cadaetapado | digo farmacia, bem
processo. como a modifi-
cacdo da hand-offs
entre servigos.

e trés utilizaram ACR®?628-29),

Quanto a ferramenta utilizada, 12 utilizaram a AMFE(16-2527.30)

As tematicas abordadas através das ferramentas foram cetoa-
cidose diabética®?®, processo no uso de medicamentos!'7:2021:23),
uso de bombas de infusdo continua de drogas‘"®, segurancga nos
cuidados anestésicos®, administracao de quimioterapicose2%,
transfusao de sangue'®, nutricdo parenteral®”, uso de cateteres
pediatricost®?, tendéncias de incidentes criticos (IC) na tendéncia

e gravidade de erros médicos!™®, implementacao de diretrizes de

prética clinica” e monitoramento das forcas de planos de agao®.

Dos 15 artigos selecionados, 11 realizaram intervengdes para
melhoria da qualidade nos processos abordados, mostrando
bons resultados pds-intervengdes!e17.19-2123-2527-2830) Desses 11,
somente um néo utilizou indicadores para medicdo da melhoria,
no entanto mostrou que a ferramenta e as interven¢ées propostas
foram eficazes em dar confianca aos profissionais®.
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As informac6es adquiridas apds a execucdo dessas ferramentas
sdo capazes de incentivar as instituicdes pediatricas a iniciarem
discussées sobre tendéncias de risco, resultando na formulagao
de planos para reduzi-los em escala nacional e ndo apenas
localmente®. No Quadro 1, observa-se uma categorizagao dos
indicadores de melhoria apds a aplicagao dessas ferramentas.

DISCUSSAO

Nesta scoping review, 53,3% dos artigos foram dos ultimos 6
anos!17-2022252629 notando-se uma temporalidade atual dos estudos,
arelevancia desta revisdo e a aplicagao recente das ferramentas
ACR e AMFE em unidades pediatricas. A AMFE se caracterizou
como a ferramenta de qualidade escolhida na maior parte dos
artigos desta revisdo (80%), sendo utilizada, principalmente, nos
estudos desenvolvidos nos EUA(17:23-2428-30)

Nenhum dos artigos incluidos foi desenvolvido no Brasil. Esse
fato denota o baixo nimero de trabalhos cientificos utilizando
as ferramentas AMFE e ACR nas pesquisas em saude do pais,
embora o Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP)
incentive e demonstre a importancia dessas ferramentas para
andlise dos erros e, consequentemente, incidentes relacionados
a segurancga do paciente®,

As pesquisas sobre a aplicabilidade dessas ferramentas, desen-
volvidas na UTI"®23) justificam-se pelos varios fatores que tornam
0s pacientes, principalmente os pediatricos, mais vulneraveis aos
erros, dentre eles a complexidade do cuidado, destacando-se a
administracdo de medicamentos, além da vulnerabilidade do
estado critico do paciente!'32,

O tema da terapia medicamentosa é uma das mais comenta-
das quando se fala em seguranca do paciente e, em se tratando
do publico infantil, a administracdo dos farmacos precisa ser
criteriosa, com importante exigéncia da equipe de saude, visto
as especificidades em relacdo a idade da crianca, peso, drea de
superficie corporal, capacidade de absorcao, biotransformacao
e excrecao de medicamentos®233,

Outra pesquisa realizada no sul do Brasil evidenciou situagdes
de risco em unidades de internagao peditrica ap6s tragar o perfil
das suas notificagdes, encontrando erros associados a conduta
de deixar, desnecessariamente, a crianca em jejum, falhas na
identificacao do paciente pediatrico, fatores administrativos, além
dos associados a medicacdo e alergia causada por pulseiras de
identificacdo. Neste sentindo, os profissionais de satide devem
se comprometer com a promogdo da saude dessa populacéo,
garantindo seus direitos durante a prestacao de cuidados®®.

Estudo realizado na UTIP de um hospital universitario da Italia
mostrou que o uso da AMFE elevou as taxas de notificacdo de
incidentes relacionados a terapia medicamentosa, com a conse-
quente diminuicao na gravidade dos erros cometidos, gracas aos
planos de a¢des aprimorados apds a utilizacdo da ferramenta.
Os autores desta pesquisa afirmaram que a AMFE foi muito além
de uma ferramenta usada para evitar erros, ou seja, também foi
capaz de alterar a mentalidade da equipe clinica do hospital,
aumentando a consciéncias de que existe um problema e da
necessidade de fazer algo para corrigi-lo"®.

Todos os artigos selecionados, que foram desenvolvidos em
UTIP, trabalharam a AMFE como ferramenta principal de melhoria

Lima LA, Silva LCMA, Dantas JKS, Lima MSM, Dantas DV, Dantas RAN.

da qualidade, mostrando sua influéncia na conscientizacdo dos
erros da equipe de saude, na diminuicao dos indices de gravidade
através do desenvolvimento de medidas corretivas eficazes antes
da ocorréncia do erro. Assim, os estudos afirmaram que a AMFE se
constitui uma ferramenta Gtil para descrever a confiabilidade de
um sistema, comparar projetos alternativos e orientar o processo
de melhoria&1923),

A maioria das pesquisas que realizaram a¢des corretivas, com
base nas possiveis falhas que poderiam ocorrer, apresentou como
indicadores de melhoria o nimero de prioridade de risco (repre-
sentada pela sigla em inglés NPR). Apds o desenvolvimento das
acoes, os estudos comparavam este nimero e evidenciavam a
sua reducdo, representando uma diminuicdo nos modos de falha
de risco mais altos identificados pela AMFE®023:27),

Outras pesquisas utilizaram a AMFE como fase de pré-imple-
mentacao de determinados protocolos nas instituicdes, como o
gerenciamento da dor em criancas ou implementacao de dire-
trizes de pratica clinica. A ferramenta foi capaz de contribuir na
identificacdo das principais barreiras e no plano antecipando de
acoes, para uma implementacdo bem-sucedida, garantindo sua
seguranca e eficacia em fornecer um atendimento mais seguro
ao paciente pediatrico(192539),

Estudo realizado em uma UTI Neonatal, no Ira, identificou 68
modos de erros, os quais foram subdivididos em sete classes.
Para tanto, foi utilizada a ferramenta FMEA, a fim de monitorar e
calcular o RPN. Visando reduzir os erros do processo, observou-se
a necessidade de serem tomadas medidas de prevencao relacio-
nadas a supervisao, mudanca de planejamento, atualizacao da
atividade como maior necessidade e acdo imediata. A utilizacao
da ferramenta possibilitou a identificacdo das possiveis causas
de erros e a realizacdo de intervencdo com a equipe para a
reducdo destes®s,

Dos 12 artigos que utilizaram a AMFE, 50%!16:17222527.30) nos-
suem base referencial ancorada no tutorial de DeRosier®. Este
evidencia o Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA),
uma adaptacdo da FMEA. Das modificacbes realizadas, a princi-
pal foi o acréscimo de duas etapas: escore de risco e arvore de
decisdo. Essa ferramenta foi desenvolvida pelo Veterans Affairs
National Center for Patient Safety (VANCPS) em 2001¢9. Dos
doze artigos que utilizaram a AMFE, apenas trés®?22439 ysaram a
nomenclatura HFMEA.

Em 2007 a JC determinou que as unidades de satde realizassem,
anualmente, a investigacdo dos eventos sentinelas utilizando a
ACR®?, Mesmo apds essa determinagao, sugere-se que a falta de
interesse na utilizacdo desta ferramenta se dé ao fato da mesma
realizar a analise retrospectiva de dados, estando passivel a falhas
decorrentes de subnotificacdo e dados incompletos em pron-
tudrios, por falhas na memoéria e classificagdes nao confiaveis®®,

Analisando as referéncias encontradas no Quadro 1, observa-se
que, dos trés artigos que utilizaram a ACR como ferramenta de
escolha®2527), dois referendaram a JC. Acredita-se que a escolha
desta instituicao se dé pelo reconhecimento internacional do
trabalho desenvolvido desde 1917, elevando o nivel da qualidade
da assisténcia através da acreditacdo das instituicées de saude,
disponibilizando publica¢des, como o livro “Root Cause Analysis
in Health Care: Tools and Techniques’, editado pela primeira vez
em 200087,
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Pesquisa realizada em Queensland, na Austrdlia, buscou avaliar
a efetividade daimplementacdo da ACR apds incidentes envolven-
do pacientes pediatricos em hospitais publicos do pais. O estudo
evidenciou a ACR como uma ferramenta de grande eficacia na
deteccéo de fatores que propiciaram o erro nas instituicdes estuda-
das como: diagnéstico tardio, eventos adversos no procedimento
e na administracdo de medicamentos e erros na identificacdo do
paciente. Abordou-se que, a partir do levantamento desses fato-
res, tornou-se possivel a implementacdo de acdes que visavam,
principalmente, mudancas fisicas na estrutura dos hospitais, a
padronizacdo de procedimentos e cuidados e treinamento e en-
volvimento da equipe com a seguranca do paciente®,

As intervencdes sdo importantes para elevar o nivel de quali-
dade de umaiinstituicdo. Dos 15 artigos selecionados, 11 (73,3%)
realizaram as intervengdes necessarias!!¢1719-21:23-262830 narg mi-
tigacao dos riscos, fato que sugere a preocupacdo da equipe
multidisciplinar com a seguranca do paciente.

Apesar disso, somente dois (13,3%)"*? introduziram a educacao
da equipe nas interven¢des propostas. A educacdo em saude se
tornou estratégia relevante as transformacoes do trabalho, tor-
nando-se ambiente de atuacao critica, reflexiva, comprometida e
tecnicamente competente®®, Trata-se, portanto, de uma ferramenta
indispensavel na construcdo da competéncia do profissional,
contribuindo para a organizacao do trabalho, tendo como seu
principal desafio o incentivo ao desenvolvimento da consciéncia
nos profissionais sobre seu contexto, em que cada um entende sua
responsabilidade em seu processo permanente de capacitagao™.

Quatro (26,6%)2°24228 dos 15 artigos ndo mencionaram o emprego
deindicadores, visando a seguranca do paciente, no entanto descre-
vem o desdobramento da ferramenta e os resultados alcangados.

Alguns estudos relataram as limitacdes na utilizacdo da AMFE,
como sua subjetividade, seu carater qualitativo, as dificuldades
em montar uma equipe multidisciplinar com envolvimento nos
processos e o gasto de tempo para atingir os objetivos222), Apesar
disso, a utilizacdo desta ferramenta foi recomendada para a me-
Ihoria da assisténcia a satide em cuidados pediatricos(6-21:23-2527-28),

Evidencia-se, como principal dificuldade encontrada pelo estudo,
aescassez de artigos relacionados a temética; logo, apesar da busca
criteriosa desenvolvida pelos pesquisadores utilizando diferentes
combinagdes de palavras-chave e descritores nas quinze bases de
dados selecionadas para o estudo, é provavel que alguns estudos
com qualidade metodoldgica elevada ndo tenham sido encontrados.

Desta forma, observam-se as unidades de assisténcia a satide
pedidtrica como um ambiente a ser explorado na busca de opor-
tunidades de melhoria da qualidade, utilizando as ferramentas
aqui apresentadas.

Limita¢oes do estudo

As limitagdes desta scoping review salientam alguns pontos
a serem colocados: o fato de a maior parte dos artigos ter
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apresentado a AMFE como ferramenta de escolha em relacdo a
ACR, é possivel ter restrito a comparacdo entre as ferramentas.
Além disso, o recorte de idiomas também pode ser considerado
como sendo uma limitagdo para o presente estudo.

Soma-se a isso que, ainda que tenha sido apresentada uma
variedade de temas utilizando o emprego da ferramenta AMFE,
existem muitos outros processos criticos em unidades pediatricas
gue nao foram abordados e que precisam ser submetidos a fer-
ramentas de qualidade sujeitos a melhoria como: assisténcia ao
neonato pré-termo; transferéncia de pacientes pediatricos criticos
para outras unidades de saude; reanimacéo cardiopulmonar em
pediatria; isolamento de contato em enfermarias pediatricas;
assisténcia ao paciente critico em enfermarias pediatricas.

Contribuicoes para a area da enfermagem, satide ou
politica publica

Percebe-se que a aplicagao das referidas ferramentas no am-
bito da seguranca do paciente pode contribuir com uma maior
qualidade da assisténcia a saude tanto nas unidades pediatri-
cas quanto em todos os setores hospitalares, seja local ou em
todo o pais. Tais instrumentos podem auxiliar os profissionais,
assim como a gestao das unidades de saude, a desenvolverem
praticas mais seguras, garantindo uma eficiente e organizada
cultura de segurancga.

CONSIDERAGOES FINAIS

Apds andlise da literatura, as aplicagdes das ferramentas
AMFE e ACR ocasionaram mudancas e melhorias significativas
nos servicos que as implementaram. Tais ferramentas mostraram
qualidade satisfatoria para detectar oportunidades de melhorias
na assisténcia a saude, empregando metodologias especificas
para reducdo de danos e, assim, melhorando a seguranca do
paciente.

As evidéncias cientificas identificadas neste estudo possibilitam
a indicacdo do uso das ferramentas ACR e AMFE na assisténcia
prestada em unidades pediatricas. Com esta revisdo, foi possivel
identificar a forma como usaram o AMFE e/ou ACR nas aborda-
gens dos diferentes problemas, as intervencdes realizadas para
amelhoria ou para prevencédo dos possiveis erros, bem como as
avaliacdes dos indicadores de melhoria apds a implementacao
da ferramenta, mostrando boas repercussdes pds-intervencgoes.

MATERIAL SUPLEMENTAR

Este manuscrito é fruto de uma dissertacdo de mestrado vin-
culada ao Programa de Pés-Graduacdo em Gestao da Qualidade
em Servicos de Saude da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte e foi adicionada ao repositorio institucional, no link:
https://repositorio.ufrn.br/handle/123456789/26606.
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