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RESUMO

Objetivo: Conhecer os principais incidentes de sequranca reportados por familiares de pacientes internados em unidades pedidtricas.
Métodos: Pesquisa de abordagem qualitativa com delineamento exploratério-descritivo. Os dados foram coletados entre abril/2016
e dezembro/2017, em trés hospitais de Porto Alegre/RS. Realizaram-se 91 entrevistas semiestruturadas com familiares de pacientes
pedidtricos hospitalizados em emergéncias, enfermarias e centros de terapia intensiva. Os depoimentos foram transcritos na integra e
submetidos a andlise de contetido temdtica.

Resultados: Formulou-se a categoria Identificacao de incidentes de sequranca por familiares de pacientes pediatricos hospitalizados.
Emergiram oito subtemas: terapia medicamentosa, higienizagdo de mdos e ambiente, dietoterapia, risco de quedas, comunicagdo,
identificacdo do paciente, processos/procedimentos assistenciais e acesso a institui¢ao.

Conclusdes: Os familiares identificaram incidentes de sequranca em variadas etapas de cuidado a crianga hospitalizada. Faz-se
necessdrio pensar em estratégias de integracao dos familiares no cuidado a crianga para minimizar os riscos e incidentes relacionados
a0 cuidado.

Palavras-Chaves: Sequranca do paciente. Pediatria. (rianca hospitalizada. Cuidadores. Familiares.

ABSTRACT

Objective: To know the main safety incidents reported by relatives of patients hospitalized in pediatric units.

Methods: This is a qualitative research with exploratory-descriptive design. Data were collected between April 2016 and December
2017, in three hospitals in Porto Alegre/RS. A total of 91 semi-structured interviews were conducted with relatives of pediatric
patients hospitalized in emergencies, infirmaries, and intensive care centers. The statements were transcribed in full and submitted to
a thematic content analysis.

Results: The category Identification of safety incidents by relatives of hospitalized pediatric patients was formulated. Eight subtopics
emerged: drug therapy, hand and environment hygiene, diet therapy, risk of falls, communication, patient identification, care
processes/procedures and access to the institution.

Conclusions: The family identified safety incidents in various stages of care for hospitalized children. It is necessary to think about
strategies that integrate the family in the care of children, to minimize risks and complications resulting from care.

Keywords: Patient safety. Pediatrics. Child, hospitalized. Caregivers. Family.

RESUMEN

Objetivo: Conocer los principales incidentes de sequridad reportados por familiares de pacientes internados en unidades pedidtricas.
Métodos: Investigacion de abordaje cualitativa con delineamiento exploratorio-descriptivo. Los datos fueron recolectados entre
abril/2016 y diciembre/2017, en tres hospitales de Porto Alegre/RS. Se realizaron 91 entrevistas semiestructuradas con familiares de
pacientes pediétricos hospitalizados en emergencias, enfermerias y centros de terapia intensiva. Los testimonios fueron transcritos en
su totalidad y sometidos al andlisis de contenido temdtico.

Resultados: Se formul6 la categoria Identificacién de incidentes de sequridad por familiares de pacientes pedidtricos hospitalizados.
Surgieron ocho subtemas: terapia con medicamentos, higiene de las manos y ambiente, dietoterapia, riesgo de caidas, comunicacion,
identificacion del paciente, procesos/procedimientos asistenciales y acceso a institucion.

Conclusiones: los familiares identificaron incidentes de sequridad en variadas etapas de cuidado al nifio hospitalizado. Se hace
necesario pensar en estrategias de integracion de los familiares en el cuidado al nifio, revirtiendo ese panorama insequro de asistencia.
Palabras clave: Sequridad del paciente. Pediatrfa. Nifio hospitalizado. Cuidadores. Familia.
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B INTRODUCAO

O cuidado a crianca e ao adolescente hospitalizado trans-
passa por procedimentos e cuidados que os expdem a riscos
de saude. Os eventos adversos na assisténcia em pediatria
sdo considerados mais factiveis de ocorréncia do que nos
adultos e com maior potencial de evoluirem a desfechos
mais graves devido as particularidades de desenvolvimento,
da anatomia e de sistemas fisioldgicos desse publico.

Segundo a Organizagao Mundial da Saude (OMS), a segu-
ranca do paciente esté relacionada a redugdo a um miimo
aceitavel do risco de danos desnecessarios relacionados aos
cuidados em saude. Os incidentes sdo eventos que poderiam
resultar ou resultaram em dano desnecessario ao paciente.
Quando um incidente n&o atinge o paciente é denominado
near miss. Quando atinge o paciente, mas nao causa dano é
chamado de incidente sem dano. J& o incidente que resulta
em dano ao paciente é denominado de incidente com dano
ou evento adverso™.

Estudo que analisou os eventos adversos que resultaram
em ébito a nivel nacional apontou a ocorréncia de 48 mortes
em neonatos menores de 28 dias a adolescentes de até 17
anos, em dois anos de estudo@. Outro estudo revelou a ocor-
réncia de 34 incidentes notificados em unidades pedidtricas
e unidades de terapia intensiva pediatrica e neonatal em,
aproximadamente, 45 dias de estudo®.

Ahospitalizacdo pediatrica é permeada por caracteristicas
peculiares, como a participacdo dos acompanhantes em tem-
po integral e 0 desencadeamento de sentimentos negativos
no acompanhante e na crianga; como o medo e a angustia,
que modificam a assisténcia dos profissionais da salde. Para
a crianga, também pode ser um evento traumatico e de risco
decorrente das praticas assistenciais®, o que faz com que o
acompanhante assuma papel crucial junto aos profissionais
como agentes promotores da seguranca do paciente.

Estudo com familiares de pacientes e sua interface com
a seguranca do paciente destacou que as percep¢des dos
acompanhantes quanto a seguran¢a do paciente estdo
aquém do conhecimento empirico de protecdo e deveres
paternos. Com as devidas orientacdes dos profissionais, 0s
acompanhantes recebem os subsidios necesséarios para
adotarem condutas que vao ao encontro da cultura de
segurancga do paciente. Os acompanhantes demonstram
interesse e disponibilidade para serem orientados e partici-
parem dos cuidados a crianca de forma protetiva para que
os incidentes ndo atinjam o paciente®.

Essa pesquisa justifica-se pela importancia de estudos
mais aprofundados nessa temética. O campo da seguran-
ca do paciente carece de pesquisas que contemplem a
alta confiabilidade, a cultura de seguranga, a comunicagdo
aberta e a deteccéo precoce da deterioracao e sepse do
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paciente no contexto da pediatria. Estudo internacional
também aborda como prioritéria a investigacdo de erros de
diagndstico, a seguranca da medicacao e a seguranca do
paciente ambulatorial como areas prioritarias de estudo®.

Apesar da sua reconhecida importancia, ainda ha poucos
estudos que investiguem a identificacdo de incidentes na
percepcdo do paciente, familiar ou acompanhante. Desse
modo, a questdo que norteou essa pesquisa foi: de que
maneira os incidentes de seguranca com a crianga hospi-
talizada sdo percebidos e reportados por seus familiares? O
objetivo do estudo foi conhecer os principais incidentes de
seguranca reportados por familiares de pacientes internados
em unidades pediatricas.

Este estudo foi desenvolvido pelo Grupo de Estudos e Pes-
quisa em Enfermagem, Educacdo e Tecnologias (GEPEETec),
o qual vem contribuindo com a producéo de conhecimento
na area da saude e enfermagem ao longo de quase 10 anos
vinculado a histéria de sucesso dos 68 anos da Escola de
Enfermagem e 20 anos do Programa de Pés-Graduacao em
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

B METODO

Trata-se de estudo de abordagem qualitativa com deline-
amento exploratorio-descritivol”. O estudo faz parte de um
projeto matrizintitulado “Seguranca do Paciente nos Servigos
de Atencao Hospitalar a Crianca na Cidade de Porto Alegre/
RS" Os dados foram coletados no periodo de abril de 2016
a dezembro de 2017, em trés instituicdes hospitalares de
grande porte do municipio de Porto Alegre/RS, com leitos
em unidades de internacado pediatrica, unidade de trata-
mento intensivo pedidtrica (UTIP) e emergéncia pediatrica
que atendem usuérios do Sistema Unico de Saude (SUS).
As instituicbes hospitalares em questdao, em conjunto, sdo
responsaveis pela maioria dos atendimentos a criangas com
doencas cronicas, no tratamento oncolégico pediatrico e
de alta complexidade. Juntos somam mais de 500 leitos de
internacdo pediatrica e neonatal, sendo referéncias para
todo o Estado no tratamento a crianca.

Totalizaram-se 91 entrevistas com familiares de pacientes
pediatricos internados em enfermarias (unidades clinicas
e cirdrgicas), centros de terapia intensiva e emergéncias
pediatricas. Anteriormente a coleta dos dados, foi estipu-
lado o nimero minimo de seis entrevistas por unidade de
internagao; porém, esse nimero sofreu alteragdes a medida
em que as entrevistas foram realizadas pela aplicagcdo do
critério de saturacdo empirica e tedrica das informagoes”.
Por isso, houve a realizacdo de 56 entrevistas em unidades
deinternacéo, 17 em UTIP e 18 em emergéncias. Os critérios
para incluséo foram o familiar ter idade igual ou superior a
18 anos, e a crianga estar hospitalizada ha pelo menos, sete
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dias na enfermaria ou na UTIP, ou seis horas na emergéncia.
Excluiram-se os familiares que nao eram os cuidadores legais
da crianca. Essas informacdes foram coletadas mediante pron-
tudrio do paciente e/ou diretamente com os profissionais.
A escolha dos participantes ocorreu de forma intencional,
sendo realizado o convite para participacdo do estudo a
beira do leito do paciente.

Realizaram-se entrevistas semiestruturadas, gravadas
em dispositivo digital. A coleta de dados foi conduzida por
bolsistas de iniciacao cientifica treinadas para tal finalidade. O
roteiro abordava questdes que instigaram o acompanhante
a refletir seu conhecimento sobre a tematica, se ja havia
identificado falhas, erros ou riscos na assisténcia, acdes que
afetam a seguranca do paciente, seu papel como familiar e
acompanhante, se a participacao e a orientacao da familia
aumentam a seguranca da crianca hospitalizada, e os fatores
essenciais para promover a seguranca do paciente quando
internado em servico de saude.

Inicialmente as entrevistas foram transcritas na integra
e digitadas no software Microsoft Word® 2010, totalizando,
aproximadamente, 329 paginas de material empirico. Os
depoimentos dos participantes foram identificados pela letra
, quando realizadas em unidade de internacao; U, quando
realizadas em UTIP e E, quando realizadas em emergéncia, e
precedidas de um numeral conforme a ordem de sua reali-
zagdo. Posteriormente o material foi organizado com auxilio
do software QSR NVivo versdo 11.0 e submetido a andlise de
conteudo temética proposta por Minayo. A anédlise de conte-
udo consistiu na etapa de Pré-analise, que consiste na leitura
exaustiva do material, organizacdo do material, formulacéo e
reformulacdo dos objetivos do estudo. A segunda etapa da
andlise foi a exploracdo do material, classificacdo os dados
coletados em categorias organizadas de acordo com expres-
sdes ou palavras significativas. A terceira etapa da andlise foi
o tratamento dos resultados obtidos e sua interpretacao?.

Os familiares que participaram do estudo assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O estudo seguiu
as normas da Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de
Salde. A pesquisa foi aprovada pelos Comités de Etica em
Pesquisa da instituicdo proponente, parecer n® 1.072.189,
e das trés instituicbes coparticipantes, sob pareceres n°
1.221.489,1.383.292 e 1.175.995.

M RESULTADOS

Os resultados oriundos das falas dos familiares foram
organizados em uma categoria principal: Identificacdo de in-
cidentes de seguranca por familiares de pacientes peditricos
hospitalizados; com suas subcategorias: incidentes na terapia
medicamentosa, na higienizacdo de méos e ambiente, na
dietoterapia do paciente, no risco de quedas do paciente, na

comunicacéo ineficaz entre todos os envolvidos no cuidado a
crianga, na identificacédo do paciente, nos processos/procedi-
mentos assistenciais e na seguranca para acesso a instituicao
de saude; sendo um recorte de um estudo mais amplo.

Identificacdao de incidentes de seguranca
por familiares de pacientes pediatricos
hospitalizados

Os relatos em todos os setores de hospitalizacdo se as-
semelharam, o que possibilitou a criacdo de grandes eixos
tematicos de acordo com os incidentes relatados pelos
acompanhantes nas unidades de internacgao, UTIP e emer-
géncias pediatricas.

Terapia medicamentosa

Os incidentes ocorreram em variados processos assis-
tenciais, dentre eles o medicamentoso. Os familiares reco-
nheceram incidentes com medicamentos relacionados a
atrasos na administracdo, falhas na comunicagcdo quanto a
terapéutica, dosagem e tempo de infusdo incorretos, suspen-
sao da medicacdo equivocada, falta de pulseira de alergia e
quase erro interceptado pelo préprio familiar.

[..] ela ia dar nebulizacdo para o meu filho, sé que ele jd
tinha feito nebulizacéo, daieu falei praela[..] (I 1)

[..] porque tem comprimidos que devem ser tomados uma
hora antes dos alimentos ou uma hora depois [...] (1 30)

Uma vez uma quimioterapia que era para infundir em trés
horas, infundiu em 55 minutos. £ outra vez, a programagéo
também foi feita totalmente errada, era para infundir 318
mlem uma hora e ela colocou para infundir 26 mlem uma
hora[..] (136)

[..]ele no caso ndo estd usando uma pulseira pra guem tem
alergia, sendo que ele tinha alergia [...] (1 47)

No caso, esse medicamento, o tempo que vai colocar. Uma
hora coloca um tempo, outra hora coloca outro e depois,
vem corrigir. A, eu vi que estéo errando mesmo [...] (U 10)

Higienizacao de maos e ambiente

Os incidentes relacionados a higienizacdo das maos e
aos cuidados na propagacéo de doencas infectocontagiosas
estiveram presentes nos relatos de forma expressiva. Os
familiares identificaram a higienizacdo de méos incorreta
ou até mesmo ausente em momentos essenciais da assis-
téncia, e por vezes ndo realizada pelos préprios familiares
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das criancas. Foram mencionados erros na utilizacdo dos
Equipamentos de Protecédo Individual (EPI) em isolamentos
e na orientagao quanto a utilizacdo desses materiais pelos
profissionais. A higienizacdo do ambiente e das criancas
também foi considerada aspecto importante na qualidade
da assisténcia e que foi fragil em alguns momentos.

Porque eu vejo direto um monte de gente entrando, tanto
médico, quanto enfermeiro, quanto técnico. Entram ali,
tocam muitas vezes em criangd, € mesmo se ndo toca, sai
dali e entra direto jd na nossa sala [..] (1 51)

[..] eu vejo que muita gente pai e mde, ndo lavam muito as
maos na hora de entrar[...] (U 17)

Porque pra comegar na emergéncia elas néo utilizam a
mdscara. Eu jd disse para elas colocarem a mdscara nele
porque eu sei que ele ndo pode ter o contato né[...] (1 36)

[..] de quando vai o banho de uma crian¢a para outra, as
veze,s elas ndo limpam muito bem assim...NéGo passam
dilcool (na pia onde sao realizados 0s banhos) s6 passam
o pano assim... rapidinho [..] (I 50)

Oque eu vejo, assim, aqui... que ndo sei onde é que eu li, que
tem...Ndio sei se é todo dia ou por semana, que tem que passar
dlcool no berco. E isso eu vejo o que quase ninguém [...] ndo
sei se faria parte desse procedimento... passar, talvez, um pano
por cima da prateleira. Porque eu fiquei um més na UTl eu
ndo vininguém passando o paninho por cima, sabe? (U 17)

Dietoterapia

A dietoterapia das criangas hospitalizadas apresentou
incidentes no seu processo de distribuicdo, na demora na
entrega de determinadas dietas e para a liberagao de NPO,
na temperatura dos alimentos, na infuséo de dietas enterais,
na adaptacdo dos alimentos hospitalares a preferéncia da
crianga, na dosagem e na omissao na terapia nutricional:

Aconteceu quando nds conseguimos ir uma semana para
o andar e ele tem uma gastro, e pela abstinéncia ele ficou
muito nervoso e eu pedi para tirarem a gastro. Entdo, ele
ficou dias sem se alimentar [...] mas tem duas médicas [...]
elas me negaram NPT [...] Ele fezuma hipoglicemia, menos
de 20, e veio a convulsionar durante 8 minutos [...] Entdo,
isso pra mim foi uma negligéncia [...] (U 7)

[..]comoela é acostumada para comer uma banana, uma
magd, tomarum iogurte [..] como aqui, até agora ninguém
me ajudou a resolver a situagao [...] eles ndo déo bola, nin-
guém resolveu ainda ..] Daf botam no prontudrio dela ‘ela
recusou 0 mama, ela recusou o mama”[..] (E 2)
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Acontece de pedir uma coisa e vem outra coisa. Que nem
ela odeia macd e sempre vem, dai eu tenho que ir Id e des-
trocar. (E 8)

Teve uma vez, que ele estava recebendo dieta e aumentaram
a dieta. E veio com a dieta a mais e a prescricao estava a
menos. E acabou que jogaram o que néo necessitava fora
e, depois, chegou a prescricdo com a dietaamais|...] (U 17)

(.1 Asvezes as funciondrias que trazem o lanche déo umas
‘rateadas’ trazem errado [..] Dai, as vezes, como estd pres-
crito mamadeira fria, vem uma quente [...] (1 14)

[..] Dai ele estava muito faminto [...] dai o enfermeiro con-
seqguiu um lanchinho para ele. Hoje pela manhéa quando
era o hordrio do café da manhd, porque a enfermagem
ndo tinha comunicado a copa que estava liberado [...] (137)

[..]atécnicanadoinstalou o mamanasondal..] elainstalou
sé que ela ndo ligou a pontinha do mama com a, ndo tirou
asonda do saquinho e ligou, e deixou aliem cima da cama,
eala cama que tomou o mama. (I 57)

Risco de quedas

Quanto as quedas, houve o relato de uma queda por um
acompanhante e menc¢ao por outros depoentes do risco de
quedas pela auséncia de leitos mais seguros e adequados
para o tamanho das criangas e por praticas inseguras por
parte dos profissionais.

Ele caiu do ber¢o, olha a grade como é1...] caiu meu crachd
e quando fui pegar ele virou por cima da grade e bateu com
a cabeca no chéo [..] Eu vejo que ele é uma crianga maior
para aidade dele, mas a grade estava mais ou menos aqui
(apontou) e mesmo assim ele virou. (I 2)

[..]quando eu cheguei acheiestranho que a grade dela é meio
baixinha. Ela vaifazer dois anos, entdo ela ficaem pé|..] (1 9)

Da grade também jd viuma, que estava mexendo nele e néo
levantou a grade porque foi rapidinho buscar outra coisa. (1 51)

[..] ele fica batendo o rosto, ele escorrega, ele fica com as
pernas para fora do bercinho [...] Agora eles vao trocar, vao
colocar eleem um ber¢o que tem grade. Ela olhou agora ali
e viu que estd bem perigoso. (E 13)

Comunicacao

Outro aspecto que mobilizou os entrevistados foi a comu-
nicacao entre e com os profissionais. Para eles, a comunicagao
falha é percebida no processo medicamentoso, na dietotera-
pia, na transferéncia de cuidados, na escuta das queixas do
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familiar e na auséncia de escuta sensivel, nafalta de informacao
do horério de visita, nas informacées desencontradas entre
0s profissionais e na comunicacdo de prognostico e exames
do paciente, sendo os principais pontos abordados.

Ele fez uns exames e ndo me falaram que ele tinha menin-
gite, entdo eu fui saber sequnda-feira, sendo que ele estd aqui
desde quarta-feira [..] Mas eu falei: ‘como eu ndo sabia?” (1 10)

[..] atévir o professor mesmo, vem uns trés médicos, quatro
médicos... e ai cada um fala uma coisa diferente né [..] (1 49)

Mas esse pra mim foi o maior erro deles, falar que meu
filho ndo ia sobreviver e que ndo tinha nenhum remédio,
nenhuma cirurgia, ndo tinha nada..] que tinha que esperar
a morte dele chegarl..] (I 55)

[..] como na visita também pedium papel para saber como
era a visita porque ninguém me falou nada [..] (E 2)

Ela tentou furar ele vdrias vezes, meu filho estava passando
mal durante a madrugada [..] E eu dizendo assim “fulana,
ele tem veia somente na cabecinha para poder tirar”[..] Ld
pelas tantas eu jd estava cansada de ver ela furando ele, e
ele tem um braco com extravasamento de cdlcio [...] ela
ameacou furar o braco dele. Ali foi o ponto final [..] (U 7)

O que converge para a questdo da comunicagao entre
profissionais e familiares € a relacdo desenvolvida por eles
durante a internacao. Para muitos depoentes, 0 paciente nao
recebe a atengao necessaria para sua seguranga quando o
familiar ndo esta por perto, assim como eles nao se sentem
acolhidos e ouvidos pelos profissionais.

E uma reclamacéo das técnicas de enfermagem, elas po-
deriam ser um pouco mais atenciosas com as crian¢as. A
crianga fica agitada e elas deixam até o ultimo. A crian¢a
chora, chora até dormir [..] (1'5)

[..] Edaiumatal deV. cuidou do meufilho, sé que diz que ela
Jogavaele paraum ladoe paraooutroe ‘calaessaboca’ Ainda
bem que eu ndo vi, mas uma mdée viu e me falou [..] (1 19)

[..] tem horas que ficam muito tempo sabe, fora do quarto
[..] Essa semana mesmo, tinha um dos bebezinhos que
estava num outro leito, eu tive que pegar ela porque ela
estava com...fizeram tipo um ninhozinho praela, e ela estava
com acabeca assim embaixo, e ela ndo consequia respirar. A
enfermeira ndo estava no quarto, a outrald da frente estava
Id outras criangas, e eu tive que mexer na crian¢a. [...] (1 50)

Identificacao do paciente

A identificacdo do paciente, uma das estratégias de
maior importancia para a seguranc¢a do paciente, também

apresentou falhas, sequndo os familiares, pela auséncia ou
pela falta de verificacdo da pulseira de identificacdo.

[..] desde ontem quando ela chegou até agora ainda néo
colocaram pulseirinha nela [..] entraram aqui agora en-
traram no quarto e falaram que ela é um menino, mas ela
é uma menina. NGo tem o nome para identificar ela. (E 9)

Sim, ele estava ld embaixo, daild eles néo colocaram a pulsei-
rinha, ele veio para cd sem a pulseirinha no bracinho[..] (1 16)

Sé que agora a minha estd sem porque eles tiveram que fazer
um procedimento nela e na hora eles rasgaram e tiraram, mas
daindo trouxeram outra. O certo é eles trazerem outrané. (1 33)

Que... todos olhassem a pulseira né... tipo, sGo gémeos, dd
pra diferenciar um ao outro né, mas se fosse dois meninos
ou duas meninas? Saberia qual é a medicacéo? Se os dois
ficam no mesmo berco [...] (1 45)

Processos/procedimentos assistenciais

Quanto aos processos e procedimentos assistenciais, foram
identificados incidentes nos cuidados com sondas, no descarte
de materiais, na demora no encaminhamento para exames
e procedimento cirdrgico, nas tentativas de pungao venosa
desmedidas, no descuido para manipulacdo de cateter, na
alta hospitalar precoce, nos riscos relacionadas as limitacoes
naturais da crianga para determinados procedimentos, no
excesso de movimentacao de pessoas no espaco do paciente,
na demora no atendimento na emergéncia, nafalta de atencéo
dos profissionais para os cuidados e dispositivos dos pacientes.

[..] Ontem mesmo antes dele entrar para cd eu pedi para
elatirar o xixi com sonda e eles esperaram ele fazer o xixi, era
para ele esperar 10 minutos. Uma crianca desse tamanho
espera 10 minutos? Nao tem como [..] (E3)

[..Joquese nota é quando, por exemplo, uma movimentacdo
de pessoas muito grande e ds vezes, vocé esperou um tempo
paraque acriancavenha mamar ou possa dormir e daientra
mais uma pessoal..] entGo dentro desse critério de sequranga,
acredito que o ponto que eu exploro ndo fuja disso [..](E14)

Era muita demora, tinham que passar ela e demoraram. Dai
eu pequei e falei ‘quero ver se dd uma crise nela, quero ver

quem vaisegurarela’, “‘ah ndo se der dai a gente resolve” Fu
chequeias 21h e fui atendida as 24h. Demorou bastante. (E 7)

Hoje jd era para eles teriam levado para o bloco para tirar
a infecg@o e ainda até agora ndo chamaram, o curativo
dele estava todo molhado e fui eu que troquei, os médicos
nao vieram ver como ele estd, eles ddo o antibidtico, mas
também precisam fazer o curativo e ndo estdo fazendo
como tem que fazer. (E 11)
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[..] entdo o Omeprazol é via oral. E ela ndo se certificou de
que era via oral e colocou pela sonda, e ndo estava bem
diluido, porque ele estava para ser tomado via oral e ai
acabou obstruindo. (1 57)

[..] Mas eu fui reclamar da demora da cirurgia do meu
filho na ouvidoria e disseram que nGo poderiam fazer nada
[..J( 20)

[..] Até mesmo a manipula¢éo do cateter, que tem umas
que ndo tem tanto cuidado como outras né [...] (1 36)

[..] eles tem pressa acho de mandarem embora as crian¢as
mais rdpido né.. sem se curar 100% né [...] (1 44)

Acesso a instituicao

Os familiares também relacionaram os incidentes de se-
guranca do paciente com as fragilidades na identificacéo e se-
lecdo de quem ingressa no hospital para visita aos pacientes.

Algumas vezes, porque tem gente entra Id na emergéncia
conseguem entrar para o hospital da crian¢a e aqui sé sobe
se eles avisam, mas jd vi casos de pais, parentes entrarem
sem ser avisado aquiem cima [..] (118)

[..]até aidentificagdo, é péssima, entra qualquer um, vi gente
entrando que ndo era pai e mée e que ndo podia[..] (I 51)

Osincidentes de seguranca do paciente reportados por
familiares de criancas hospitalizadas séo variados e abrangem
diferentes etapas dos processos assistenciais relacionados
ao cuidado.

H DISCUSSAO

Em relacdo a terapéutica medicamentosa, estudo mul-
ticéntrico realizado nos Estados Unidos com relatérios de
vigilancia sobre a seguranca do paciente demonstrou que
os eventos adversos narrados pelos familiares envolveram
mais frequentemente danos temporarios aos pacientes, 0s
quais exigiram intervengdes em 84,9% dos casos ou aumento
no tempo de hospitalizacdo em 15,2% das criangas; sendo
que, majoritariamente, os incidentes estavam relacionadas
diretamente a medicacao®.

Uma revisdo integrativa de literatura sobre a visdo dos
acompanhantes a respeito dos incidentes relacionadas ao
processo medicamentoso identificou que a maioria desses
erros dizem respeito a sobrecarga de trabalho e a problemas
do ambito da gestéo, sendo a melhoria das condicdes de
trabalho, a educacdo continuada e a cultura de seguranca
como principais medidas preventivas®.
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Dentre as principais estratégias trazidas pela literatura
para a reducdo da incidéncia de erros de medicagéao estao
melhorias/implantagcao dos sistemas eletronicos de pres-
cricdo médica, qualificacdo dos profissionais que atuam
na pediatria e melhorias na comunicagao no que tange a
administracdo segura de farmacos entre os profissionais que
compdem a equipe e destes com as familias'?. Essa acdo
converge para 0s achados do nosso estudo, apontado que
a comunicacéo ineficiente na terapéutica medicamentosa é
um fator importante apontado pelos familiares das criangas,
e que propicia incidentes.

A higienizagdo das méos e do ambiente foi resultado
de outro estudo™, convergindo com os achados desse
estudo, em que alguns acompanhantes observaram que
nem sempre as boas praticas para controle de infeccdo sao
seguidas, o que demonstra a conscientizagdo dos familiares
quanto a necessidade de proteger as criangas de infecgao.

Estudo de intervencao identificou aumento da adesao e
percepcao positiva da lavagem de maos apds aplicacédo do
Guia para a Implementacdo da Estratégia Multimodal da OMS
para melhoria da Higiene de M&os em Unidade de Terapia
Intensiva Pediatrica que incluia observacées quadrimestrais
da adesao, divulgacao dos resultados, instituicao de semana
comemorativa, disponibilizacao de material educativo e
treinamentos anuais‘'?.

A higienizacdo das maos e o uso de EPI também estéo
diretamente ligadas a medidas citadas por autores na pre-
vencao de infec¢des relacionadas a assisténcia em saude.
Este estudo traz ainda que a educagdao permanente é um
importante instrumento promotor de mudancas da pratica,
aliada a atuacdo das Comissdes de Controle de Infeccéo
Hospitalar (CCIH) na sensibilizacdo dos profissionais".

Em pesquisa semelhante ao estudo em questéo, a dieto-
terapia das criancas hospitalizadas também foi citada pelos
familiares como uma preocupagao para a seguranca fisica
do paciente. A correta verificacéo do nome do paciente,
a dosagem, os cuidados quanto a infusdo de dietas paren-
terais e a maior flexibilizacdo da terapia alimentar da crianca
para maior aproximacdo com a dietoterapia ofertada em
seu domicilio podem ser acdes indicadas para reducdo de
incidentes e maior qualidade da assisténcia nesse ambito.

A énfase no cuidado ao publico infantil reforca que as
quedas e o risco para tal adquirem maior visibilidade, pois
devido as condicdes de crescimento e desenvolvimento da
crianca estas sao mais predispostas a quedas. Dentre as reco-
mendacdes de a¢des para prevencao de quedas destaca-se:
manter uma das grades elevadas do ber¢o durante a troca
de roupa/fralda da crianga; providenciar para que as crian-
cas com idade > 6 meses < 36 meses sejam transportadas
deitadas em maca na companhia do responsavel quando
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for submetida a procedimentos com anestesia/sedag¢do ou
em cadeira de rodas no colo do responsavel; e avaliar o risco
para gquedas no momento da admissao da crianca. Também é
indicado a orientacdo a crianga e ao familiar sobre a presenca
do risco de queda relacionado aos fatores contribuintes,
tais como idade, diagnostico, fatores cognitivos, histéria
pregressa, jejum prolongado, cirurgia/sedagao/anestesia e/
ou medicacdo, e como prevenir sua ocorréncia, além de ser
imprescindivel que os profissionais informem o familiar se a
crianca esta liberada ou ndo para deambular!?.

As acdes que se relacionam a comunicagao sao comple-
xas e devem ser discutidas dentro das instituicdes hospita-
lares, pois quando nao ocorre de forma efetiva gera risco
a seguranca do paciente e se relaciona a erros multiplos
dentro do contexto de cuidado. Os incidentes de comunica-
¢do sdo a principal causa de falhas que afetam a seguranca
do paciente. Estudos ressaltam em seus resultados que,
assim como os familiares entrevistados para essa pesqui-
sa, outros familiares pesquisados reconheceram a ligacéo
entre a comunicagao e a seguranca. Assim, sao necessarias
acdes para melhoria da comunicacdo entre profissionais
de saude e familiares e/ou entre os proprios integrantes
da equipe assistencial, refletindo em mais seguranca para
0s pacientes pediatricos'*'%),

Estudos reforcam a importancia da inclusdo dos fami-
liares nos cuidados a crianca hospitalizada, principalmente
no papel de vigilantes para a seguranca do paciente; dimi-
nuindo, assim, a ocorréncia de falhas através dos relatérios
de incidentes de seguranca realizados pelos familiares. Foi
identificado em relatério, um aumento na deteccao geral
de erros médicos em 16% e um acréscimo em 10% dos
relatos de eventos adversos, sendo mais eficiente que os
relatérios dos profissionais em sadde. Isto tem sustentado a
importancia de incluir os familiares na vigilancia da seguranca
na assisténcia aos pacientes pediatricos hospitalizados!'>'®"

Entretanto, como os familiares ndo estao preocupados
somente com as questdes diretamente relacionadas a se-
guranca do paciente, seus relatos podem ser muito Uteis
para 0 aumento na qualidade dos cuidados com a crianca
hospitalizada, ampliando a visdo dos profissionais em satde.
Mas para que 0s pais sejam parceiros efetivos na preven¢ao
das falhas, estes precisam estar bem informados sobre os
planos de cuidados, sempre estarem atualizados sobre as
mudancas na terapéutica adotada e serem incentivados a
participar e se manifestar(®.

Ainda sobre a comunicagéo entre profissionais e familiares,
os familiares demonstram a necessidade da equipe de enfer-
magem em reavaliar e refletir sobre o seu papel no provimento
de informacoes e orientacdes aos pacientes e aos acompa-
nhantes. Também, os familiares reconhecem a necessidade

de maior humanizagdo na assisténcia ja que o enfermeiro tem
potencial para tornar a hospitalizacdo menos traumatica para
a crianca justamente através da comunicacgao‘'®,

Os familiares desse estudo também referiram incidentes
relacionados a identificacdo do paciente. A auséncia de
pulseira de identificacdo ou a falta de verificacado da mes-
ma demonstram fragilidades, corroborando com estudo
realizado em UTIP, que evidenciou que a fixacdo de placa
na cabeceira do leito ou na porta do box era o recurso mais
utilizado para a identificacdo do paciente, o que expde a
riscos visto que essa forma de identificacdo geralmente
ndo acompanha o paciente no transporte para realizacao
de procedimentos diagnosticos ou terapéuticos fora da
unidade de origem”.

Aliteratura reitera aimportancia de assegurar a correta
identificacdo do paciente para a sua seguranca. Nos cui-
dados, hd inUmeras situacdes que interferem na identifi-
cagao do paciente e que devem ser consideradas, como a
presenca de pacientes com nomes iguais ou semelhantes.
Como estratégia indicada para garantia da seguranca do
paciente, sugere-se a conferéncia sempre pelo nome com-
pleto do paciente e ndo a utilizacdo exclusiva de outros
indicadores como o nimero do leito. A identificagdo correta
do paciente também esta relacionada com a garantia da
correta administracdo de farmacos e em todos os cuida-
dos prestados ao paciente. Além disso, a identificacédo do
paciente pode ser considerada uma forma de garantia
dos seus direitos, assegurando-se assim que o paciente
recebera um cuidado planejado e direcionado para suas
necessidades, sem circunstancias que causem dano e
afetem sua seguranca'®.

A atencéo para a identificacdo do paciente além de ser
um cuidado importante para o paciente, também é para
a seguranca do profissional, pois todos os envolvidos no
processo de cuidado sofrem implicagcbes de um incidente
de seguranca do paciente. Por isso, a atualizagao dos conhe-
cimentos profissionais é de extrema valia para sua protecao
e para seguranca do paciente, sobretudo, aos profissionais
que trabalham em setores que possuem particularidades,
como a pediatria, necessitando de agdes especificas e vol-
tadas para esse publico!’?.

A fragilidade quanto ao controle do acesso de pessoas
que visitam as criancas hospitalizadas também foi relacionada
pelos familiares como um incidente. Essa perspectiva, apesar
de mais recente, também foi relatada como preocupacao
para a seguranca do paciente em pesquisa realizada em
unidade neonatal, na qual os pais dos pacientes conferiram
significativa importancia a disponibilidade de um profissional
em tempo integral na recepgéo do servico, possibilitando
o monitoramento do fluxo de pessoas®. Desta forma, o
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controle do fluxo de pessoas nos servigos de saude configura-
-se como uma nova dimensao a ser considerada para a
seguranca do paciente, a qual carece de maior investigagao.

B CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo apontaram incidentes rela-
cionados a terapia medicamentosa, higiene de méos e do
ambiente, identificacdo do paciente, risco de quedas, terapia
alimentar, acesso ao servico, comunicacao e relacdo dos
profissionais com os familiares, processos e procedimentos
assistenciais. Apesar das diversas situa¢des identificadas
como incidentes de seguranga e risco na assisténcia pelos
participantes, ambos sao de extrema importancia para a
compreensao da concepcao que os familiares tém sobre
seguranca do paciente, identifica-se que seu conhecimento
sobre a tematica apresenta limitacdes e pontos que devem
ser trabalhados pelas instituicdes de saude.

Os principais incidentes relatados pelos participantes de-
monstraram que para reverter o panorama para um cuidado
mais seguro as criancas e aos adolescentes hospitalizados é
crucial que tanto os profissionais, quanto os gestores sejam
conscientizados da dimensao e da complexidade do proble-
ma, estimulando a participacao dos familiares nos cuidados
e na prevencao de incidentes.

Ainclusdo dos familiares em todos os processos de cui-
dado faz com que consigam identificar possiveis riscos e
incidentes nos cuidados a crianca hospitalizada. A insercéo
desse familiar significa ter uma comunicagdo aberta e efetiva,
com didlogo que possibilite ao familiar questionar condutas
terapéuticas e participar da tomada de decisdo em parceria
com a equipe multiprofissional.

Informar o paciente e seu familiar sobre os processos
durante a assisténcia e aimportancia de determinados cui-
dados contribui para a promocao da cultura de seguranca.
Assim, o estudo contribui para que estratégias possam ser
repensadas na inclusdo destes familiares nas questées de
seguranca do paciente durante a hospitalizagao da crianca.
Além disso, colabora com o avanco cientifico referente a
tematica, possibilitando a sensibilizacdo de enfermeiros
em formacao e incentivando novas pesquisas em busca da
qualificacéo do cuidado.

As limitacdes deste estudo se relacionam a dificuldade
dos participantes em relatarem situagoes vivenciadas, as
restricdes do seu entendimento sobre a temdtica e a apre-
ensao de se afastarem do leito das criangas. Sugere-se novos
estudos que testem a utilizacdo de formulario de notificacdo
de incidentes para o relato de familiares e pacientes sobre
os incidentes na hospitalizacdo infantil.
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