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RESUMO
Objetivos: analisar a aplicabilidade das ferramentas Análise de Causa Raiz e Análise Modal de 
Falhas e Efeitos, visando à melhoria da assistência em unidades pediátricas. Métodos: scoping 
review, realizada conforme orientações 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. Após a utilização dos critérios de inclusão e exclusão pertinentes, incluíram-se 15 
artigos na revisão. Desses, nove foram publicados entre 2013 e 2018, 12 utilizaram Análise 
Modal de Falhas e Efeitos e 11 realizaram intervenções para melhoria da qualidade nos 
processos abordados, mostrando bons resultados pós-intervenções. Considerações Finais: 
a aplicação das ferramentas indicou mudanças e melhorias significativas nos serviços que 
as implementaram, mostrando-se satisfatórias para detectar oportunidades de melhorias, 
empregando metodologias específicas para a redução de danos em pediatria.
Descritores: Pediatria; Gestão da Qualidade Total; Segurança do Paciente; Análise Modal 
de Falhas e Efeitos; Análise 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 Análisis de Causa Raiz y Análisis de 
Fallas Modales y Efectos, con el objetivo de mejorar la atención en las unidades pediátricas. 
Métodos: revisión de alcance, realizada de acuerdo con las directrices del Instituto Joanna 
Briggs, siguiendo la lista de verificación de los Ítems Preferred Reporting Items for Systematic 
Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews. La búsqueda se realizó en mayo 
de 2018 en 15 fuentes de datos. Resultados: la búsqueda totalizó 8.254 estudios. Después 
de utilizar los criterios de inclusión y exclusión relevantes, se incluyeron 15 artículos en la 
revisión. De estos, nueve fueron publicados entre 2013 y 2018, 12 utilizaron; Análisis de Fallas 
Modales y Efectos y 11 realizaron intervenciones para mejorar la calidad de los procesos 
abordados, mostrando buenos resultados post-intervención. Consideraciones Finales: 
la aplicación de las herramientas indicó cambios y mejoras significativas en los servicios 
que las implementaron, resultando satisfactorias para detectar oportunidades de mejora, 
empleando metodologías específicas para la reducción de daños en pediatría.
Descriptores: Pediatría; Gestión de la Calidad Total; Seguridad del Paciente; Análisis de Fallas 
Modales y Efectos; Análisis de Causa Raíz.
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INTRODUÇÃO

A macrocomplexidade dos serviços de saúde e do ambiente 
hospitalar tem cada vez mais inserido inovações tecnológicas de-
senvolvidas para a prestação da assistência aos clientes, entretanto 
essas novidades podem oferecer inúmeros riscos à segurança do 
paciente. É inquestionável o direito que o paciente possui a uma 
assistência à saúde de qualidade, sendo necessário que, para isso, 
seja ofertado, durante todo o processo de atenção. um serviço 
de saúde fundamentado, competente, seguro e adequado(1).

Erros são, por definição, não intencionais. Esses são definidos 
como a realização incorreta de uma ação que foi planejada, podendo 
contribuir no desenvolvimento de risco à saúde do paciente, definido 
como a probabilidade de um incidente ocorrer durante a prestação 
do cuidado. Com isso, os erros podem favorecer o desenvolvimento 
de incidentes, que são eventos ou circunstâncias que poderiam 
resultar, ou resultaram, em dano desnecessário ao paciente(2).

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 assistência, permitindo 
que os serviços de saúde garantam qualidade na segurança do 
paciente através de ações de melhoria(2).

No contexto da hospitalização infantil, especificidades quanto 
ao peso, idade, estágio de desenvolvimento e condições clínicas 
estão envolvidos nos fatores influenciadores na segurança do 
paciente, sendo o público pediátrico detentor de danos três 
vezes maiores do que os adultos em situação semelhante. Regis-
tros demonstram que, em uma unidade de cuidados intensivos 
pediátricos para atendimentos oncológicos, de 110 erros de 
medicação, 71 notificações foram registradas, demonstrando 
ocorrência de 227 erros por 1.000 pacientes/dia(3-4).

Estudos sobre a segurança do paciente pediátrico indicam o 
uso de ferramentas que melhorem a cultura de segurança nessas 
instituições, visto que ainda existem fragilidades do cuidado se-
guro nas unidades pediátricas. Para o desenvolvimento da gestão 
da qualidade na assistência, houve incrementos de ferramentas, 
programas e métodos de qualidade para a diminuição de erros 
relacionados à assistência à saúde(5). Dentre as ferramentas uti-
lizadas, destacam-se a Análise de Causa Raiz (ACR) e a Análise 
Modal de Falhas e Efeitos (AMFE)(6).  

A ACR é utilizada por muitas organizações para compreender 
seus problemas e, assim, dificultar suas recorrências(6-7). Sua uti-
lização no âmbito da saúde começou em meados da década de 
1990, sendo considerada de uso obrigatório para eventos hospi-
talares sentinelas, desde 2007, pela The Joint Commission (JC)(8).

Logo, a ACR é um processo sistemático e retrospectivo, utili-
zada por uma equipe multiprofissional que busca identificar os 
principais fatores causais da falha. Isso se dá através do seguinte 
trajeto metodológico: 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 ação(9). Esta 
ferramenta analisa os eventos de maneira reativa, buscando 
os fatores que contribuíram na ocorrência de um determinado 
erro, para reduzir os riscos de acontecer novamente através da 
elucidação das causas e da elaboração de um plano de ação(8).

A AMFE surgiu em 1949 nos EUA. Em 2007 o JC considerou essa 
ferramenta essencial para identificação dos riscos de segurança, 
caracterizando-se como uma ferramenta que faz uso da pergunta 
“o que poderia dar errado durante a assistência?” e as suas conse-
quências antes que ocorra, ou seja, analisa um processo de alto 
risco para prevenir a ocorrência de possíveis erros no cuidado(8).

AMFE, conhecida na esfera da saúde como Healthcare Failure 
Modes and Effects Analysis (HFMEA), é uma ferramenta de análise 
de risco proativa, sistemática, multidisciplinar e preventiva, capaz 
de reconhecer problemas na infraestrutura antes da ocorrência do 
erro. Para isso, usa-se o seguinte trajeto metodológico: 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(10).

Os eventos adversos na população pediátrica são capazes de 
causar sequelas irreparáveis ou até mesmo a morte. Dessa forma, 
é necessário que haja zelo no cuidado ao paciente pediátrico 
por meio de profissionais detentores dos conhecimentos sobre 
as técnicas adequadas na prestação dos cuidados a essa popu-
lação(4,11). Os estudos afirmam que os processos inseguros são 
decorrentes de falhas no planejamento, colaboração, execução, 
avaliação e monitoramento dos cuidados em saúde. Por isso, 
torna-se significativa a utilização de programas de gestão da 
qualidade, em especial na pediatria(5,12).

Dessa forma, o uso de ferramentas, como AMFE e/ou ACR, 
na área pediátrica, podem contribuir na identificação dos erros 
relacionados à assistência, proporcionando informações que 
podem auxiliar no desenvolvimento de medidas que assegurem 
a melhoria da qualidade nos serviços de saúde(5,12).

OBJETIVOS

Analisar a aplicabilidade das ferramentas Análise de Causa 
Raiz e Análise Modal de Falhas e Efeitos, visando à melhoria da 
assistência em unidades pediátricas.

MÉTODOS

Tipo de estudo

Trata-se de uma scoping review. Este tipo de estudo objetiva 
identificar as principais evidências científicas sobre determinada 
temática, evidenciar as lacunas de conhecimento existentes, além 
de propor a esclarecer os principais conceitos presentes na lite-
ratura(13). Utilizou-se como referencial teórico, para a elaboração 
do estudo, o Manual de revisão do Instituto Joanna Briggs(13).

Procedimentos metodológicos

O presente estudo foi registrado na plataforma Open Science 
Framework(14), adotando-se o checklist Preferred Reporting Items 
for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping 
Reviews (PRISMA-ScR)(15), com a finalidade de analisar estudos 
que utilizaram as ferramentas ACR e AMFE na assistência em 
unidades pediátricas.
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Com a finalidade de verificar as scoping reviews ou protocolos 
semelhantes ao objetivo deste estudo, realizou-se, no mês 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 
elaboração de estudos com escopo de analisar a aplicabilidade 
das ferramentas ACR e AMFE, visando à melhoria da assistência 
em unidades pediátricas.

Para a construção da pergunta norteadora da pesquisa, utili-
zou-se a estratégia PCC, que representa o acrônimo: População 
(Population), Conceito (Concept) e Contexto (Context). Objetivando 
construir a pergunta de pesquisa, a estratégia foi desenvolvida 
da seguinte forma: População: pacientes pediátricos; Conceito: 
uso das ACR e AMFE e a melhoria da assistência qualificada; 
Contexto: unidades pediátricas. 

Com isso, questionou-se: as aplicações das ferramentas ACR e 
AMFE colaboram para a melhoria da assistência qualificada em 
unidades pediátricas?

Fontes de dados

Após a identificação e viabilização da revisão por meio de 
uma pesquisa piloto, assim como a constatação da relevância 
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. Índice Bibliográfico Español 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 equação 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 metodológica, 
optou-se pelos seguintes critérios de inclusão: artigos científicos 
indexados nas bases de dados citadas acima, que abordassem 
a aplicação das ferramentas ACR e AMFE em pediatria e que 
cumprissem 60% dos critérios estabelecidos a partir de uma adap-
tação do Standards for Quality Improvement Reporting Excellence 
(SQUIRE 2.0)(4). Também foram selecionados documentos escritos 
nos idiomas inglês, português, espanhol, italiano ou francês, não 
havendo restrição de ano durante a busca dos artigos. 

Para complementar a pesquisa eletrônica, as referências 
bibliográficas dos artigos incluídos eram verificadas e, quando 
pertinentes, selecionadas para o presente estudo. Os critérios 
de exclusão foram artigos de revisão, editoriais, cartas ao editor, 
resumos e opinião de especialistas, que não trabalhavam as ferra-
mentas ACR e AMFE na área de pediatria ou que não cumprissem 
a porcentagem estabelecida do SQUIRE 2.0. 

A pesquisa bibliográfica foi realizada por dois pesquisadores. 
Quaisquer questionamentos ou discrepâncias foram acordados 

durante as reuniões da equipe de pesquisa. Cada pesquisador 
realizou uma busca utilizando as mesmas fontes de dados e os 
mesmos descritores no mês de maio/2018, porém, em locais 
separados, com o intuito de não haver vieses durante a pesquisa. 
Todos os investigadores foram treinados previamente sobre os 
critérios de inclusão/exclusão e manuseio nas fontes de dados, 
para assegurar normatização e seleção adequada de artigos.

Análise dos dados

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

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

Utilizou-se uma versão adaptada do SQUIRE 2.0, na qual fo-
ram construídos critérios de qualidade acerca do título, resumo, 
introdução, resultados e discussão, aplicados na análise dos 
artigos. O protocolo original é composto por 18 itens, sendo 
alguns divididos em subitens, completando-se um total de 40 
recomendações. Finalizou-se a versão final, adaptada e resumida, 
com 21 critérios a serem aplicados em cada artigo selecionado, 
sendo a pontuação: cumprimento total = 1 ponto; parcial = 0,5 
ponto; não cumprimento = 0 ponto(4). 

Os 21 critérios a serem considerados em cada estudo são: 
1. Título - indica que o artigo diz respeito a uma iniciativa para 
melhorar a saúde; 2. Resumo - fornece as informações-chave das 
seções do texto e no formato de resumo estruturado; 3. Descrição 
do problema - descreve a natureza e importância do problema; 
4. Conhecimento disponível - 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 análise dos processos e resultados 
da intervenção através do uso da ferramenta; 9. Análise - utiliza 
métodos qualitativos e/ou quantitativos para tirar conclusões 
dos dados; 10. Considerações éticas - informa revisões éticas 
formais e/ou potenciais conflitos de interesse(4).

Os critérios: 11. Resultado 1 - apresenta passos iniciais da 
ferramenta e sua evolução ao longo do tempo incluindo modi-
ficações; 12. Resultado 2 - apresenta os detalhes do processo e 
resultado (medidas); 13. Resultado 3 - relata fatores do contexto 
local que interferiram nas intervenções; 14. Resultado 4 - apresenta 
consequências sem intenção: benefícios inesperados, problemas, 
falhas ou custos; 15. Discussão - apresenta pontos fortes do 
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trabalho, incluindo a relevância para justificativa do trabalho e 
do objetivo; 16. Interpretação - demonstra a associação (relação) 
entre a intervenção e os resultados; 17. Interpretação 1 - com-
para os resultados com os achados de outras publicações; 18. 
Interpretação 2 - ressalta o impacto do projeto sobre as pessoas 
e sistemas de saúde; 19. Limitações - apresenta limites para ge-
neralização do trabalho; 20. Limitações 1 - apresenta fatores de 
confusão (viés ou imprecisão nos métodos ou análise) e relata os 
esforços para inimizar essas limitações; 21. Conclusão - ressalta a 
utilidade e sustentabilidade do trabalho, bem como o potencial 
para propagação e outros contextos(4).

Realizaram-se reuniões, para uniformização dos envolvidos 
no estudo, através de debates sobre as ferramentas pesquisadas, 
interpretação de cada tópico adaptado do SQUIRE 2.0, assim 
como a utilização 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 avaliação de cada artigo foi realizada por dois pesquisadores 
de maneira imparcial e cega. Posteriormente, comparavam-se as 
pontuações de cada critério e, na ocorrência de incompatibilidades, 
um terceiro avaliador era solicitado para o acordo definitivo da 
nota. Com o objetivo de calcular a concordância entre os exami-
nadores, optou-se pelo uso do índice Kappa, que obteve valor 
de 0,97, correspondendo a uma concordância excelente(11). Para 
este cálculo, 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 periódicos da Coordenação de Aperfeiçoamento de 
Pessoal de Nível Superior (CAPES) e Biblioteca Virtual de Saúde 
(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. Não foram 
encontrados artigos nas bases de dados PAHO, WHOLIS e LILACS. 

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

Os resultados na análise qualitativa (Tabela 1) dos estudos, 
através do SQUIRE 2.0 adaptado, possibilitou a determinação 
de pontuações globais.

Para a inclusão dos artigos, foi estabelecida a meta do cum-
primento de, pelo menos, 60% dos critérios, ou seja, a pontuação 
total de, no mínimo, 13 pontos dos 21 que constam no SQUIRE 2.0 
adaptado. À vista disso, depois de realizados os cálculos pertinentes 
(Tabela 1), os 15 artigos permaneceram para compor esta revisão(16-30). 
Desses, nove foram resultantes da base Scopus(16-17,19-21,24,26,29).

O Quadro 1 apresenta um resumo dos estudos selecionados, 
especificando o autor e ano da publicação, país de realização do 
estudo, o tipo de unidade pediátrica, a ferramenta usada para 
melhoria da qualidade e suas respectivas referências bibliográ-
ficas, o objetivo do estudo, a trajetória metodológica percorrida 

no uso das ferramentas, as intervenções realizadas, bem como 
os indicadores de melhoria e os seus resultados.

Dentre os 15 artigos selecionados, oito foram publicados entre 
os anos 2013 e 2018(17-19,21-22,25-26,29). Os outros sete estudos foram 
publicados em 2012(20,30), 2011(28), 2006(16,24), 2005(27) e 2004(23).

Os EUA desenvolveram seis dos 15 estudos seleciona-
dos(17,23-24,28-31). Os outros nove estudos foram na Índia(26), Cana-
dá(21), Espanha(19), Itália(18,20), Holanda(16), Irã(22), Suíça(27) e Arábia 
Saudita(25). Com relação às características das unidades pediátricas, 
dez estudos foram realizados em departamento pediátricos de 
hospitais(1-17,20-21,24-25,27-30), três em Unidades de Terapia Intensiva 
Pediátricas (UTIP)(18-19,23) e dois em emergências(19,26).

Figura 1- Fluxograma de identificação e seleção dos artigos para scoping 
review sobre Análise de Causa Raiz e Análise Modal de Falhas e Efeitos em 
Unidades Pediátricas, baseado nas diretrizes do PRISMA-ScR (adaptado), 2018
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Artigos excluídos 
após leitura integral

(n=0)

Artigos incluídos após 
análise qualitativa

(n=15)

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

N° Artigos Pontuação total %

1 Van Tilburg et al., 2006(16) 20 95,23
2 Martin et al., 2017(17) 19 90,47
3 Daverio et al., 2015(18) 19 90,47
4 Rodríguez et al., 2014(19) 18 85,71
5 Lago et al., 2012(20) 18 85,71
6 Berruyer et al., 2016(21) 17 80,95
7 Dehnavieh et al., 2015(22) 17 80,95
8 Apkon et al., 2004(23) 16,5 78,57
9 Robinson et al., 2006(24) 15,5 73,80

10 Babiker et al., 2017(25) 15 71,42
11 Jayashree et al., 2017(26) 14,5 69,04
12 Bonnabryet al., 2005(27) 13,5 64,28
13 Morse et al., 2011(28) 13,5 64,28
14 Tija et al., 2014(29) 13 61,90
15 Bhalla et al., 2012(30) 13 61,90
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Quadro 1 - Extração dos dados dos 15 artigos selecionados para a scoping review referentes a autor/ano de publicação, país, tipo de unidade pediátrica, 
ferramenta e referências, objetivo, trajetória metodológica, intervenções realizadas e indicadores de melhoria, 2018

Nº AUTOR/
ANO PAÍS

TIPO DE 
UNIDADE 

PEDIÁTRICA

FERRAMENTA 
E REFERÊNCIA OBJETIVO

TRAJETÓRIA 
METODOLÓGICA DA 
FERRAMENTA

INTERVENÇÕES 
REALIZADAS

INDICADORES 
DE MELHORIA

1 Van Tilburg et 
al., 2006(16) Holanda

Unidade de 
Oncologia 
Pediátrica                                     

AMFE
DeRosier et al., 

2002(31)

Investigar se o HFMEA 
é válido para analisar 
processos de cuidados de 
saúde, como adminis-
tração de quimiotera-
pia em ambiente de 
internação oncológica 
pediátrica.

1. Montar a equipe;
2. Diagrama de fluxo;
3. Análise de risco;
4. Ações do resultado do 
processo.

1. Mudanças nos 
cronogramas de 
tratamento; 
2. Calendários de 
tratamento quimi-
oterápico; 
3. Determine o 
número mínimo de 
residentes; 
4. Prescrição dos 
pedidos de qui-
mioterapia pelos 
residentes.

1. Satisfação dos 
profissionais 
sobre utilidade, 
expectativas, 
planejamento 
de tempo, 
participação dos 
pais/pacientes.

2 Martin et al., 
2017(17) EUA

Hospital 
acadêmico 

infantil

AMFE 
Chang et al., 

2012(32)

Analisar AMFE na prática 
de medicação realizada 
na sala de cirurgia de 
um hospital infantil, 
avaliando cada etapa do 
processo de tratamento, 
pontuando possíveis 
falhas e riscos.

1. Definição da equipe;
2. Definição do fluxo;
 3. Determinação de 
“modos de falha”;
 4. Número de prioridade 
de risco (NPR) das falhas 
5. Intervenções para as de 
maior NPR.

1. Reorganização 
da bandeja de 
medicação;
2. Modelo de topo 
de carrinho de 
medicação; 
3. Rotulagem de 
seringa; 
4. Verificação dupla 
de infusão; 
5. Diretriz de prática 
de medicação. 

Uso de gráficos 
com pontu-
ações de falhas 
e efeitos antes 
e depois das 
intervenções 
aplicadas.

3 Daverio et al., 
2015(18) Itália UTIP

AMFE
Não menciona 

referência

Descrever a tendência 
de IC na UTIP em um pe-
ríodo de 4 anos e avaliar 
o efeito 
da aplicação de FMEA na 
tendência e gravidade de 
erros médicos.

1. Seleção do processo;
2. Seleção da equipe;
3. Desenho do processo;
 4. Identificação de falhas 
e efeitos;
5. Valor numérico para 
identificar pontos fracos; 
6. Estratégias de melhoria.

Não realizou.

1. 165% de 
aumento da 
produção de 
relatórios; 
2. Diminuição na 
gravidade dos 
erros.

4 Rodríguez et 
al., 2014(19) Espanha UTIP

AMFE  
Joint 

Commission on 
Accreditation 
of Healthcare 

Organizations(33)

Realizar a AMFE sobre os 
riscos no uso de bombas 
de infusão inteligentes 
em UTIP antes e após a 
implementação dos dis-
positivos para identificar 
ações de melhoria.

1. Definição de equipe;
2. Identificar riscos em 
diferentes fases;
3. Análise qualitativa de 
causas e efeitos de falha; 
4. Análise   quantitativas 
para cada erro;
5. Ações para minimizar 
a probabilidade de ocor-
rência.

Realização de 
revisões periódicas 
da biblioteca de 
medicamentos, o 
desenvolvimento 
de documentos de 
apoio e a inclusão 
de um treinamento. 
Após 18 meses, a 
tecnologia bomba 
inteligente foi intro-
duzida na UTIP.

Uso do pro-
grama Guard-
railsR CQI v4.1 
Event Reporter 
Software

5 Lago 
et al., 2012(20) Itália Hospital 

pediátrico

AMFE 
Não menciona 

referência.

Examinar os perigos 
associados ao processo 
de entrega de drogas 
para crianças, realizando 
uma proativa análise de 
avaliação de risco.

1. Formação de equipe; 
2. Diagramas de fluxo; 
3. Destacar possíveis 
fontes de erros; 
4. Razão da falha; 
5. Quantificar a gravidade 
dos efeitos;
6. Estratégia de redução 
de risco.

1. Rótulo pré-
impresso para 
identificação do 
paciente; nova 
forma de reordenar 
medicamentos; 
lugar tranquilo para 
preparar receitas; 
prescrição do ingre-
diente ativo; pre-
scrição com escrita 
compreensível;
2. Auditorias 
clínicas.

Valores de NPR 
antes e depois 
das interven-
ções.

Continua



6Rev Bras Enferm. 2021;74(6): e20200954 11de

Análise de Causa Raiz, Falhas e Efeitos na gestão da qualidade total pediátrica: scoping review
Lima LA, Silva LCMA, Dantas JKS, Lima MSM, Dantas DV, Dantas RAN. 

Nº AUTOR/
ANO PAÍS

TIPO DE 
UNIDADE 

PEDIÁTRICA

FERRAMENTA 
E REFERÊNCIA OBJETIVO

TRAJETÓRIA 
METODOLÓGICA DA 
FERRAMENTA

INTERVENÇÕES 
REALIZADAS

INDICADORES 
DE MELHORIA

6 Berruyer et 
al., 2016(21) Canadá

Instalação de 
pais e filhos 
do Hospital 

Universitário 
de Montreal

AMFE    
Institute of Safe 

Medication 
Practices(34)

Avaliar os riscos associa-
dos ao uso de insulina em 
uma unidade de saúde e 
propor um plano de ação 
para reduzir os principais 
riscos associados às 
falhas.

1. Classificação da grade 
do modo de falha por uma 
equipe;
2. Cálculo dos índices de 
criticalidade; 
3. Aprovação de clas-
sificações; 
4. Análise de dados.

1. Auditoria; 
2. Atualizar as do-
tações de serviços 
com insulina; 
3. Reavaliação da 
política de dispen-
sação; 
5. Sensibilizar dos 
cuidadores. 

Avaliação dos 
índices de 
criticalidade.

7 Dehnavieh 
et al., 2015(22) Irã

Departa-
mento de 

Emergência 
Pediátrica

AMFE
(HFMEA)

Cheng et al, 
2012(35)

Avaliar o risco no 
processo de transfusão 
de sangue em uma 
emergência pediátrica 
através da ferramenta 
AMFE.

1. Reunião da equipe; 
2. Diagrama de fluxo;
3. Análise de perigo em 
04 fases; 
4. Medida de ação;
4.1. Descrição da ação; 4.2. 
Redesenho do processo.

Não realizou Não menciona

8 Apkon et al., 
2004(23) EUA UTIP

AMFE
Grissinger et al., 

2002(36)

(Joint 
Commission on 

Accreditation 
of Healthcare 

Organizations)

Administrar infusões 
contínuas, melhorando 
a segurança do paciente, 
a equipe, a estabilidade 
hemodinâmica durante a 
infusão e o uso eficiente 
dos recursos. 

1. Caracterizar etapas do 
processo; 
2. Identificar modos de 
falha; 
3. Cálculo de NPR; 
5. Medidas corretivas para 
elementos com o maior 
NPR.

1. Formulações 
padrão; 
2. Calculadoras 
para múltiplas 
plataformas de 
computação; 
4. Compra e 
estoque pré-
fabricados; 
5. Mudar a respon-
sabilidade pela 
preparação para a 
farmácia.

1. Satisfação da 
equipe;
2. Avaliação dos 
valores de NPR, 
gravidade (S), 
ocorrência (O) 
e detecção (D), 
antes e depois 
das medidas 
corretivas.

9 Robinson 
et al., 2006(24) EUA

Unidade de 
Oncologia 
Pediátrica                         

AMFE 
(HFMEA)
Adachi W, 
Lodolce A, 

2005(37)

Usar a AMFE para identi-
ficar riscos e estratégias 
apropriadas na adminis-
tração de quimioterapia 
em crianças.

1. Coleta de dados; 
3. Fluxograma; 
4. Pontos de falha e a 
causa. 
5. Identifique a causa; 
6. Estratégias para reduzir 
os riscos. 

A equipe realizou 
e implementou as 
recomendações 
no processo 
de prescrição e 
administração de 
medicamentos. 

Comparação 
das porcenta-
gens de erro 
de prescrição, 
dispensação e 
administração 
dos medicamen-
tos.

10 Babiker et al., 
2017(25)

Arábia 
Saudita

Departa-
mento de 
Pediatria 

do Hospital 
Universitário 
King Khalid

AMFE 
IHI Workspace 

online(38)

Fornecer uma avaliação 
precisa da ocorrência 
e frequência de falhas 
e seus efeitos sobre a 
prática clínica.

1. Definição de equipe;
2. Treinamento sobre a 
AMFE; 
3. Coletas de dados;
4. Identificação de potenci-
ais falhas;
5. Pontuação para cada 
item do atributo; 
6. Calculado o número de 
prioridade de riscos.

1. Auditoria regu-
lares; 
2. Melhoria das Di-
retrizes de Práticas 
Clínicas (DPC); 
3. Melhoria da 
qualidade; 
4. Organização 
de atividades de 
sensibilização;
5. Disponibilização 
de impressos ou 
eletrônicos; 

1. Número de 
DPCs adaptados 
finalizados;
 2.  Número de 
sessões gerais de 
sensibilização; 
3. Número de 
sessões educa-
cionais; 
4. Porcentagem 
de pacientes 
que alcançaram 
os resultados.

11 Jayashree et 
al., 2017(26) Índia

Departa-
mento de 

emergência

ACR     
Iedema et al., 

2006(39)

Identificar fatores que 
contribuem para admis-
sões no Departamento 
de Emergência (DE) de 
crianças com 
cetoacidose diabética, 
com ênfase na consci-
entização dos pais, do 
médico e no gerencia-
mento pré-natal.

1. Discussão do tema;
 2. Formulação de um 
questionário;
 3. Confecção de um dia-
grama de fator causal; 
4. Identificação das 
complicações, suas causas 
e efeitos;
 5. Utilização de estatística 
descritiva dos dados en-
contrados.

Não realizou. Não menciona.

Continuação do Quadro 1

Continua
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Nº AUTOR/
ANO PAÍS

TIPO DE 
UNIDADE 

PEDIÁTRICA

FERRAMENTA 
E REFERÊNCIA OBJETIVO

TRAJETÓRIA 
METODOLÓGICA DA 
FERRAMENTA

INTERVENÇÕES 
REALIZADAS

INDICADORES 
DE MELHORIA

12 Bonnabry et 
al., 2005(27) Suíça Hospital 

pediátrico

AMFE 
McDonough, 

2003(40)

Comparar os riscos asso-
ciados com os processos 
antigos e novos, para 
quantificar a segurança 
melhorada com o novo 
processo e identificar os 
riscos para melhorar a 
segurança na produção 
de soluções de nutrição 
parenteral pediátricos.

1. Definição da equipe;
2. Definição das etapas dos 
processos; 
3. Brainstorming; 
4. Diagrama de causa-
efeito; 
5. Comparação dos dois 
métodos.

Implementação do 
software Integrated 
Access, com a finali-
dade de orientar o 
médico prescritor 
e conectar o pro-
cesso de prescrição 
diretamente 
para o processo 
de produção, 
incluindo validação 
farmacêutica, 
rotulagem e com-
posição.

A soma dos ICs 
de todos os 18 
modos de falha 
identificados 
era 3.415 para o 
processo antigo 
e 1.397 para o 
novo (redução 
de 59%).

13 Morse et al., 
2011(28) EUA Hospital 

pediátrico

ACR 
The Joint 

Commission, 
2009(41)

Estabelecer um ponto de 
referência para monitorar 
a força de planos de ação 
desenvolvidos através 
da ACR e suas taxas de 
execução.

1. Cada ACR foi analisada 
pelo Diretor do Departa-
mento de Qualidade; 
2. Ações desenvolvidas 
para tratar de cada 
evento individual foram 
classificados como fracos, 
intermediários ou fortes, 
utilizando a hierarquia 
recomendada de ações.

1. Melhoria na 
documentação e 
comunicação;
2. Aprimoramento 
de software na en-
trada de pedidos 
informatizados; 
3. Reduzir dis-
trações;
 4. Padronizar 
processos; 
5. Treinamento 
continuado; 
6. Analisar e inspe-
cionar equipa-
mentos.

Comparação 
da implemen-
tação das ações 
desenvolvidas 
como resultado 
dos ACRs com 
estudos 
anteriormente 
realizados.

14 Tjiaet al., 
2014(29) EUA Hospital 

pediátrico

ACR
The Joint 

Commission, 
2009(41)

Implementar mudan-
ças nos processos de 
cuidado que melhorem a 
qualidade e a segurança 
dos cuidados anestésicos 
fornecidos a pacientes 
pediátricos em todo o 
país.

1. Perguntas para analisar 
e identificar falhas no 
sistema; 
2. Membros da equipe; 
3. Recomendações; 
4. Acompanhamento do 
plano de ação.

Não realizou. Não menciona.

15 Bhalla et al., 
2012(30) EUA

Departa-
mento de An-
estesiologia 
do Hospital 
Infantil de 

Nationwide

AMFE 
(HFMEA)

Não menciona 
referência

Identificar modos de falha 
e suas causas e efeitos 
no uso de cateteres 
periféricos.

1. Definição da equipe 
multidisciplinar; 
2. Reuniões e interrogatóri-
os de acompanhamento; 
3. Descrever o processo 
utilizando mapas de fluxo 
de processo; 
4.  Identificar os modos 
de falha potenciais rela-
cionados a cada etapa do 
processo.

1. Instruções de 
home-going; 
2. Concepção de 
novos rótulos para 
a bomba de dor e 
tubulação; 
3. Concepção 
de um order-set 
eletrônico; 
4. Mudanças 
para kits de có-
digo farmácia, bem 
como a modifi-
cação da hand-offs 
entre serviços.

Não menciona.

Quanto à ferramenta utilizada, 12 utilizaram a AMFE(16-25,27,30) 
e três utilizaram ACR(26,28-29). 

As temáticas abordadas através das ferramentas foram cetoa-
cidose diabética(26), processo no uso de medicamentos(17,20-21,23), 
uso de bombas de infusão contínua de drogas(19), segurança nos 
cuidados anestésicos(29), administração de quimioterápicos(16,24), 
transfusão de sangue(22), nutrição parenteral(27), uso de cateteres 
pediátricos(30), tendências de incidentes críticos (IC) na tendência 

e gravidade de erros médicos(18), implementação de diretrizes de 
prática clínica(17) e monitoramento das forças de planos de ação(28).

Dos 15 artigos selecionados, 11 realizaram intervenções para 
melhoria da qualidade nos processos abordados, mostrando 
bons resultados pós-intervenções(16-17,19-21,23-25,27-28,30). Desses 11, 
somente um não utilizou indicadores para medição da melhoria, 
no entanto mostrou que a ferramenta e as intervenções propostas 
foram eficazes em dar confiança aos profissionais(30). 

Continuação do Quadro 1
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As informações adquiridas após a execução dessas ferramentas 
são capazes de incentivar as instituições pediátricas a iniciarem 
discussões sobre tendências de risco, resultando na formulação 
de planos para reduzi-los em escala nacional e não apenas 
localmente(29). No Quadro 1, observa-se uma categorização dos 
indicadores de melhoria após a aplicação dessas ferramentas.

DISCUSSÃO

Nesta scoping review, 53,3% dos artigos foram dos últimos 6 
anos(17-20,22,25-26,29), notando-se uma temporalidade atual dos estudos, 
a relevância desta revisão e a aplicação recente das ferramentas 
ACR e AMFE em unidades pediátricas. A AMFE se caracterizou 
como a ferramenta de qualidade escolhida na maior parte dos 
artigos desta revisão (80%), sendo utilizada, principalmente, nos 
estudos desenvolvidos nos EUA(17,23-24,28-30).

Nenhum dos artigos incluídos foi desenvolvido no Brasil. Esse 
fato denota o baixo número de trabalhos científicos utilizando 
as ferramentas AMFE e ACR nas pesquisas em saúde do país, 
embora o Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) 
incentive e demonstre a importância dessas ferramentas para 
análise dos erros e, consequentemente, incidentes relacionados 
à segurança do paciente(31).

As pesquisas sobre a aplicabilidade dessas ferramentas, desen-
volvidas na UTI(18-19,23), justificam-se pelos vários fatores que tornam 
os pacientes, principalmente os pediátricos, mais vulneráveis aos 
erros, dentre eles a complexidade do cuidado, destacando-se a 
administração de medicamentos, além da vulnerabilidade do 
estado crítico do paciente(11,32).

O tema da terapia medicamentosa é uma das mais comenta-
das quando se fala em segurança do paciente e, em se tratando 
do público infantil, a administração dos fármacos precisa ser 
criteriosa, com importante exigência da equipe de saúde, visto 
as especificidades em relação à idade da criança, peso, área de 
superfície corporal, capacidade de absorção, biotransformação 
e excreção de medicamentos(32-33).

Outra pesquisa realizada no sul do Brasil evidenciou situações 
de risco em unidades de internação pediátrica após traçar o perfil 
das suas notificações, encontrando erros associados à conduta 
de deixar, desnecessariamente, a criança em jejum, falhas na 
identificação do paciente pediátrico, fatores administrativos, além 
dos associados à medicação e alergia causada por pulseiras de 
identificação. Neste sentindo, os profissionais de saúde devem 
se comprometer com a promoção da saúde dessa população, 
garantindo seus direitos durante a prestação de cuidados(34).

Estudo realizado na UTIP de um hospital universitário da Itália 
mostrou que o uso da AMFE elevou as taxas de notificação de 
incidentes relacionados à terapia medicamentosa, com a conse-
quente diminuição na gravidade dos erros cometidos, graças aos 
planos de ações aprimorados após a utilização 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 clínica do hospital, 
aumentando a consciências de que existe um problema e da 
necessidade de fazer algo para corrigi-lo(18).

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

da qualidade, mostrando sua influência na conscientização dos 
erros da equipe de saúde, na diminuição dos índices de gravidade 
através do desenvolvimento de medidas corretivas eficazes antes 
da ocorrência do erro. Assim, os estudos afirmaram que a AMFE se 
constitui uma ferramenta útil para descrever a confiabilidade de 
um sistema, comparar projetos alternativos e orientar o processo 
de melhoria(18-19,23).

A maioria das pesquisas que realizaram ações corretivas, com 
base nas possíveis falhas que poderiam ocorrer, apresentou como 
indicadores de melhoria o número de prioridade de risco (repre-
sentada pela sigla em inglês NPR). Após o desenvolvimento das 
ações, os estudos comparavam este número e evidenciavam a 
sua redução, representando uma diminuição nos modos de falha 
de risco mais altos identificados pela AMFE(20,23,27). 

Outras pesquisas utilizaram a AMFE como fase de pré-imple-
mentação de determinados protocolos nas instituições, como o 
gerenciamento da dor em crianças ou implementação de dire-
trizes de prática clínica. A ferramenta foi capaz de contribuir na 
identificação das principais barreiras e no plano antecipando de 
ações, para uma implementação bem-sucedida, garantindo sua 
segurança e eficácia em fornecer um atendimento mais seguro 
ao paciente pediátrico(19,25,30).

Estudo realizado em uma UTI Neonatal, no Irã, 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 prevenção relacio-
nadas à supervisão, mudança de planejamento, atualização da 
atividade como maior necessidade e ação imediata. A utilização 
da ferramenta possibilitou a identificação das possíveis causas 
de erros e a realização de intervenção com a equipe para a 
redução destes(35).

Dos 12 artigos que utilizaram a AMFE, 50%(16-17,22,25,27,30) pos-
suem base referencial ancorada no tutorial de DeRosier(36). Este 
evidencia o Healthcare Failure Mode and Effect Analysis (HFMEA), 
uma adaptação da FMEA. Das modificações realizadas, a princi-
pal foi o acréscimo de duas etapas: escore de risco e árvore de 
decisão. Essa ferramenta foi desenvolvida pelo Veterans Affairs 
National Center for Patient Safety (VANCPS) em 2001(36). Dos 
doze artigos que utilizaram a AMFE, apenas três(22,24,30) usaram a 
nomenclatura HFMEA.

Em 2007 a JC determinou que as unidades de saúde realizassem, 
anualmente, a investigação dos eventos sentinelas utilizando a 
ACR(37). Mesmo após essa determinação, sugere-se que a falta de 
interesse na utilização desta ferramenta se dê ao fato da mesma 
realizar a análise retrospectiva de dados, estando passível a falhas 
decorrentes de subnotificação e dados incompletos em pron-
tuários, por falhas na memória e classificações não confiáveis(38). 

Analisando as referências encontradas no Quadro 1, observa-se 
que, dos três artigos que utilizaram a ACR como ferramenta de 
escolha(24,26-27), dois referendaram a JC. Acredita-se que a escolha 
desta instituição se dê pelo reconhecimento internacional do 
trabalho desenvolvido desde 1917, elevando o nível da qualidade 
da assistência através da acreditação das instituições de saúde, 
disponibilizando publicações, como o livro “Root Cause Analysis 
in Health Care: Tools and Techniques”, editado pela primeira vez 
em 2000(37).
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Pesquisa realizada em Queensland, na Austrália, buscou avaliar 
a efetividade da implementação da ACR após incidentes envolven-
do pacientes pediátricos em hospitais públicos do país. O estudo 
evidenciou a ACR como uma ferramenta de grande eficácia na 
detecção de fatores que propiciaram o erro nas instituições estuda-
das como: diagnóstico tardio, eventos adversos no procedimento 
e na administração de medicamentos e erros na identificação do 
paciente. Abordou-se que, a partir do levantamento desses fato-
res, tornou-se possível a implementação de ações que visavam, 
principalmente, mudanças físicas na estrutura dos hospitais, a 
padronização de procedimentos e cuidados e treinamento e en-
volvimento da equipe com a segurança do paciente(39).

As intervenções são importantes para elevar o nível de quali-
dade de uma instituição. Dos 15 artigos selecionados, 11 (73,3%) 
realizaram as intervenções necessárias(16-17,19-21,23-26,28,30) para mi-
tigação dos riscos, fato que sugere a preocupação da equipe 
multidisciplinar com a segurança do paciente.

Apesar disso, somente dois (13,3%)(19,25) introduziram a educação 
da equipe nas intervenções propostas. A educação em saúde se 
tornou estratégia relevante às transformações do trabalho, tor-
nando-se ambiente de atuação crítica, reflexiva, comprometida e 
tecnicamente competente(38). Trata-se, portanto, de uma ferramenta 
indispensável na construção da competência do profissional, 
contribuindo para a organização do trabalho, tendo como seu 
principal desafio o incentivo ao desenvolvimento da consciência 
nos profissionais sobre seu contexto, em que cada um entende sua 
responsabilidade em seu processo permanente de capacitação(40).

Quatro (26,6%)(20,24,27-28) dos 15 artigos não mencionaram o emprego 
de indicadores, visando à segurança do paciente, no entanto descre-
vem o desdobramento da ferramenta e os resultados alcançados.

Alguns estudos relataram as limitações na utilização da AMFE, 
como sua subjetividade, seu caráter qualitativo, as dificuldades 
em montar uma equipe multidisciplinar com envolvimento nos 
processos e o gasto de tempo para atingir os objetivos(18,22,25). Apesar 
disso, a utilização desta ferramenta foi recomendada para a me-
lhoria da assistência à saúde em cuidados pediátricos(16-21,23-25,27-28).

Evidencia-se, como principal dificuldade encontrada pelo estudo, 
a escassez de artigos relacionados à temática; logo, apesar da busca 
criteriosa desenvolvida pelos pesquisadores utilizando diferentes 
combinações de palavras-chave e descritores nas quinze bases de 
dados selecionadas para o estudo, é provável que alguns estudos 
com qualidade metodológica elevada não tenham sido encontrados. 

Desta forma, observam-se as unidades de assistência à saúde 
pediátrica como um ambiente a ser explorado na busca de opor-
tunidades de melhoria da qualidade, utilizando as ferramentas 
aqui apresentadas.

Limitações do estudo

As limitações desta scoping review salientam alguns pontos 
a serem colocados: o fato de a maior parte dos artigos ter 

apresentado a AMFE como ferramenta de escolha em relação à 
ACR, é possível ter restrito a comparação entre as ferramentas. 
Além disso, o recorte de idiomas também pode ser considerado 
como sendo uma limitação 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 críticos em unidades pediátricas 
que não foram abordados e que precisam ser submetidos a fer-
ramentas de qualidade sujeitos à melhoria como: assistência ao 
neonato pré-termo; transferência de pacientes pediátricos críticos 
para outras unidades de saúde; reanimação cardiopulmonar em 
pediatria; isolamento de contato em enfermarias pediátricas; 
assistência ao paciente crítico em enfermarias pediátricas.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

Percebe-se que a aplicação das referidas ferramentas no âm-
bito da segurança do paciente pode contribuir com uma maior 
qualidade da assistência à saúde tanto nas unidades pediátri-
cas quanto em todos os setores hospitalares, seja local ou em 
todo o país. Tais instrumentos podem auxiliar os profissionais, 
assim como a gestão das unidades de saúde, a desenvolverem 
práticas mais seguras, garantindo uma eficiente e organizada 
cultura de segurança.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Após análise da literatura, as aplicações das ferramentas 
AMFE e ACR ocasionaram mudanças e melhorias significativas 
nos serviços que as implementaram. Tais ferramentas mostraram 
qualidade satisfatória para detectar oportunidades de melhorias 
na assistência à saúde, empregando metodologias específicas 
para redução de danos e, assim, melhorando a segurança do 
paciente.

As evidências científicas identificadas neste estudo possibilitam 
a indicação do uso das ferramentas ACR e AMFE na assistência 
prestada em unidades pediátricas. Com esta revisão, foi possível 
identificar a forma como usaram o AMFE e/ou ACR nas aborda-
gens dos diferentes problemas, as intervenções realizadas para 
a melhoria ou para prevenção dos possíveis erros, bem como as 
avaliações dos indicadores de melhoria após a implementação 
da ferramenta, mostrando boas repercussões pós-intervenções.

MATERIAL SUPLEMENTAR 

Este manuscrito é fruto de uma dissertação de mestrado vin-
culada ao Programa de Pós-Graduação em Gestão da Qualidade 
em Serviços de Saúde da Universidade Federal do Rio Grande 
do Norte e foi adicionada ao repositório institucional, no link: 
https://repositorio.ufrn.br/handle/123456789/26606.
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