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RESUMO

Objetivo: conhecer a percepgao da equipe multiprofissional sobre as agdes de
seguranga do paciente em internagdes pediatricas. Método: trata-se de estudo
qualitativo exploratorio-descritivo realizado em 2017 em unidades de internagéo
pediatrica de um hospital em Porto Alegre - RS. Realizaram-se duas entrevistas
coletivas semiestruturadas com 14 integrantes da equipe multiprofissional.
As entrevistas foram transcritas para analise de contetido do tipo tematica.
Resultados: emergiu uma categoria tematica "A¢des para seguranga do paciente
pediatrico”, desdobrada em agdes tais como identificagio correta da crianga,
comunicagdo efetiva, seguranga no processo medicamentoso, prevengao de
quedas, higienizagdo das maos e limpeza dos ambientes, responsabilizagédo
coletiva pela seguranca do paciente e organizagdo do processo de trabalho”.
Concluséo: é necessario desenvolver agdes em todas as etapas de cuidado que
garantam a seguranga do paciente por todos os envolvidos na assisténcia ao
paciente pediatrico.

Palavras-chave: Seguranga do Paciente; Equipe de Assisténcia ao Paciente; Pediatria.

ABSTRACT

Objective: to know the perception of the multidisciplinary team on patient safety
actions in pediatric hospitalizations. Method: this is a qualitative exploratory-
descriptive study carried out in 2017 in pediatric inpatient units of a hospital in
Porto Alegre - RS. Two semi-structured group interviews were conducted with
14 members of the multiprofessional team. The interviews were transcribed for
thematic content analysis. Results: a thematic category "Actions for the patients
safety in pediatrics” emerged, divided into actions such as correct identification of
the child, effective communication, safety in the medication process, prevention of
falls, hand hygiene and cleaning of the environments, collective responsibility for
the children patients safety and organization of the work process”. Conclusion: it’s
necessary to develop actions in all stages of care that guarantee patient safety for
all those involved in the care of pediatric patients.

Keywords: Patient Safety; Patient Care Team; Pediatrics.

RESUMEN

Objetivo: conocer la percepcion del equipo multiprofesional sobre las acciones
de seguridad del paciente en internaciones pedidgtricas. Método: se trata de
un estudio cualitativo, exploratorio, descriptivo llevado a cabo en 2017 en
unidades de internacién pedidtrica de un hospital de Porto Alegre, estado de Rio
Grande do Sul. Se efecuaron dos entrevistas colectivas semiestructuradas con
14 integrantes del equipo multiprofesional. Se transcribieron los discursos para
el andlisis de contenido temdtico. Resultados: la categoria temdtica "Acciones
para la seguridad del paciente pedidtrico” se despliega en acciones tales como:
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“identificacion correcta del nifio, comunicacion efectiva, seguridad
en el proceso medicamentoso, prevencion de caidas, higienizacion
de las manos y limpieza de los ambientes, responsibilizacion
colectiva de la seguridad del paciente y organizacion del proceso
de trabajo”. Conclusion: deben desarrollarse acciones en todas
las etapas del proceso de atenciondel paciente pedidatricopara
garantizar la seguridad del mismo por parte de todas las personas
involucradasdicha atencion.

Palabras clave: Seguridad del Paciente; Grupo de Atencion al Paciente;
Pediatria.

INTRODUCAO

As acbes para a promogdo da seguranca do paciente
pedidtrico visam a melhoria da assisténcia em salide da crianga
hospitalizada. A percepgdo dos profissionais de salide é necessaria
para compreender e compartilhar experiéncias exitosas para o
cuidado seguro.

A seguranga do paciente é definida como redugdo, a um
minimo aceitavel, do risco de dano evitavel associado ao cuidado
de salde. Ja incidente é um evento ou circunstancia que poderia
ter resultado ou resultou em dano, podendo ser uma circunstancia
relatada, um quase erro (near miss); incidente sem dano ao
paciente ou um incidente com dano ao paciente, conhecido como
evento adverso (EA). Quanto ao dano, compreende-se como o
comprometimento da estrutura ou fungéo do corpo e/ou qualquer
efeito dele, podendo ser fisico, social ou psicoldgico. Por fim, risco é
a probabilidade de um incidente ocorrer!

Vivencia-se uma mobilizagdo mundial a favor de diretrizes
para o cuidado seguro a crianga. Por isso, é necessario estimular
estudos que promovam a seguranga do paciente pediatrico, pois
prevalecem pesquisas focadas para unidades de internagdo adulto.?

Nas internagbes pediatricas, ha grande diversidade de
profissionais. Nessa logica, o trabalho em equipe é essencial para
garantir a integralidade, a complementaridade e a continuidade
do cuidado. Com isso, toda a equipe multiprofissional necessita
identificar barreiras para a seguranga do paciente focando-se em
estratégias para prevencdo de incidentes. Entretanto, a seguranga
do paciente ainda é percebida principalmente como funcdo do
gestor do cuidado, no caso, o enfermeiro, que adquire posicio
estratégica’

Ao considerar a crianga hospitalizada, a vulnerabilidade
a incidentes devido a fatores intrinsecos relacionados as suas
caracteristicas anatomicas e fisiologicas e a fatores extrinsecos € ainda
maior:* Esses fatores somados a complexidade do processo de cuidado
podem gerar riscos para a ocorréncia de EA nesse publico especifico.

Os principais riscos para a seguranga do paciente
pediatrico estdo relacionados ao processo de comunicagdo e ao
relacionamento entre acompanhantes/profissionais. Além disso, a
identificacio do paciente, a terapia medicamentosa e nutricional,
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a higienizagdo de maos, os cuidados com quedas e a realizagdo de
procedimentos também sio citados® Outro estudo que analisou
414 EAs ocorridos durante a assisténcia pediatrica em 16 hospitais
dos Estados Unidos demonstrou que os mais prevalentes foram
os relacionados as infecgbes, ao acesso vascular, seguido dos
relacionados a danos gastrointestinais e respiratdrios.®

A relevancia desta pesquisa se justifica pela importancia do
debate da equipe multiprofissional sobre as percepgdes sobre as
acdes de seguranca do paciente que podem subsidiar melhorias
Nos processos assistenciais da crianca hospitalizada.

Considerando a importancia da participacdo dos profissionais
e 0s escassos estudos referentes nessa perspectiva, questionou-se:
qual a percepgdo da equipe multiprofissional sobre as agdes de
seguranca do paciente em internagdes pediatricas? Portanto, esta
investigacdo teve como objetivo conhecer a percepcdo da equipe
multiprofissional sobre as agdes de seguranca do paciente em
internagdes pediatricas.

METODO

Estudo qualitativo exploratdrio-descritivo. Todas as normas do
guideline COREQ foram seguidas” A pesquiisa foi realizada em trés
unidades de internagdo pediatrica de um hospital universitario em
Porto Alegre-RS escolhido por incorporar a seguranca do paciente
como prioridade no planejamento estratégico com certificagéo pela
Joint Comission International e atender os usuarios do Sistema Unico
de Satde (SUS). O estudo faz parte do projeto de pesquisa matriz
“Seguranga do paciente nos servicos de atencdo hospitalar a crianca
na cidade de Porto Alegre-RS’, que tem como objetivo geral analisar
a seguranga do paciente na atengdo a salde da crianca sob a ética
dos gestores, profissionais da salde e acompanhantes da crianca
hospitalizada em quatro hospitais da cidade de Porto Alegre-RS, Brasil.

A populagdo compreendeu todos os profissionais de satide
que atuam nas unidades mencionadas, como enfermeiros e
técnicos de Enfermagem, médicos, fisioterapeutas, farmacéuticos,
fonoaudiélogos,  psicdlogos, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais. A selecdo ocorreu por
conveniéncia e os interessados escolheram uma das datas
disponibilizadas para participagéo, conforme descrito em convite
que foi entregue pessoalmente pelos pesquisadores e enviado
por e-mail aos profissionais das areas em estudo. O critério de
inclusdo foi experiéncia minima de um ano na assisténcia a crianga
hospitalizada. Foram excluidos os profissionais afastados do
trabalho ou em férias no periodo de coleta de dados.

A coleta ocorreu entre maio e junho de 2017 por meio de
entrevistas coletivas semiestruturadas. Essa técnica de coleta de
dados destinou-se a construir informagdes pertinentes para um
objeto de pesquisa a partir da abordagem de temas igualmente
pertinentes, combinando perguntas fechadas e abertas, em que os
entrevistados tiveram a possibilidade de discorrer sobre o tema em

educadores fisicos,
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questdo interagindo com outros individuos® Essas entrevistas tiveram
duragido média de uma hora e meia, realizadas fora do horario de
trabalho em uma sala reservada sediada na propria instituicdo. Nas
entrevistas foram abordadas questdes como: “qual seu entendimento
sobre seguranca do paciente?”; “que agdes de seguranga e protocolos
institucionais sao utilizados na sua pratica profissional?”.

Inicialmente, estimava-se a participagio de pelo menos um
representante de cada categoria profissional em cada encontro,
entretanto, a estimativa ndo se concretizou devido ao nido
comparecimento dos profissionais, 0 que pode ser considerado
como perda para o estudo.

Na primeira entrevista houve participacido de profissionais
da Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia e Nutrigdo, totalizando
seis profissionais. Na segunda, participaram representantes da
Educagdo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fonoaudiologia, Medicina
e Nutrigdo, perfazendo oito profissionais. No total, 14 profissionais
participaram. Essas entrevistas foram gravadas em audio digital e
depois transcritas para o programa Microsoft Office Word® Versdo
2014, gerando 35 paginas de relatos.

As transcricdes foram analisadas conjuntamente, sendo os
dados organizados de forma sequencial, atribuindo “E1” para a
primeira entrevista e “E2” para segunda. Por ser uma entrevista
coletiva, ndo era objetivo identificar a categoria profissional em
cada depoimento.

A organizagdo e o processamento das transcrigdes foram
realizados com o Programa NVivo® Verséo 11.0 e depois passaram
pelo processo de analise de contelido do tipo tematica proposta
por Minayo.? Os resultados do presente estudo foram discutidos
com base na literatura cientifica atualizada pertinente a tematica.

Os profissionais que aceitaram participar do estudo assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto foi
previamente aprovado pelos Comités de Ftica e Pesquisa das
instituicdes  proponente  (CAAE 43549115.0.0000.5347) e da
coparticipante  (CAAE 45330815.70000.5327). Foram seguidas
todas as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em
Seres Humanos da Resolugao 466/2012.

RESULTADOS

Por meio da andlise, emergiu a categoria principal intitulada Acdes
para seguranca do paciente pedidtrico, e sete subcategorias tematicas,
sendoelas: identificagio correta da crianga, comunicagio efetiva, seguranca
no processo medicamentoso, prevencio de quedas, higienizagdo das
maos e limpeza dos ambientes, responsabilizagio coletiva pela seguranca
do paciente e organizago do processo de trabalho.

A respeito da identificagdo correta do paciente, os profissionais
discutiram sobre a dupla checagem da identificagdo em todos os
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momentos/oportunidades, sendo realizada por dois profissionais,
além da conferéncia de pelo menos dois indicadores (nome
completo e nlimero do prontuério) e a manutengao da legibilidade/
integridade da pulseira. Foi ressaltada a importancia principalmente
quanto a realizagdo de exames, procedimentos e a0 processo
medicamentoso:

Se eu vou levar ele para um exame, eu vou fazer as
conferéncias, quando eu vou tirar esse medicamento da
mdquina (dispensdrio eletronico) eu estou fazendo todas as
conferéncias (E2).

Sempre confiro o nome completo e o numero do
prontudrio, se ndo estd apagado da pulseira, se ela ndo esta
descolando (E1).

A comunicagio de forma efetiva é uma estratégia
indispensavel na opinido dos pesquisados. Alguns facilitadores da
comunicagao efetiva incluem: checagem e repasse das informagoes
instantaneamente, discussdo presencial com todos os envolvidos
no cuidado, abordagem sobre a comunicacdo efetiva nos cursos
da érea da salde, técnicas de comunicagdo na transferéncia do
cuidado e evolugéo das informagdes no prontuario do paciente.

Uma maneira citada para obter a confiabilidade de uma
informacdo é por exemplo, confirmar a mensagem verbalmente
com O emissor e revisar se ela esta corretamente descrita em
outros meios, por exemplo, no prontuario. Também foi salientada
a importancia de validar ndo s6 o conteiido da mensagem, mas
também seu sentido, a fim de conferir se a interpretagdo esta correta.

Se eu recebo uma informagéo do laboratorio, se é do
paciente certo se é o exame correto (E2).

Conferindo a identificagdo, se tem liberagéio com as equipes
responsdveis, se ele vai testar via oral, se vai suspender (E1).

Além disso, os profissionais relataram a necessidade de compeartilhar
presencialmente as informagdes com todos os envolvidos. Uma
ferramenta facilitadora para esse processo sdo os rounds, que incluem a
equipe multiprofissional, 0 acompanhante e o paciente.

Tu tens que discutir em tempo real com todo mundo ali,
passando sobre o que o paciente tem e dai sim tu toma as
decisdes juntos (E2).

Osdepoimentosilustraram que esse processo de comunicagio

tem sido historicamente pouco valorizado, principalmente na
formagéo dos profissionais:
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Os médicos séo formados precariamente na questéo de
comunicagdo, seja porque ndo tem essa formagéo em uma
disciplina ou porque ndo valorizam (E2).

Outro ponto identificado foram momentos criticos inerentes
ao processo de trabalho, tal como a transferéncia de cuidado entre
0s proprios servigos, entre unidades de internagéo, entre as equipes
e entre os turnos de trabalho, em que a comunicagéo efetiva e
assertiva e seu registro sdo mencionados como contribuintes para
fortalecer a seguranca do paciente no cuidado:

A gente precisa da transferéncia do cuidado porque
vocés na recreagdo tém dificuldade de saber se o paciente é
GMR [Germe Multirresistente] ou ndo (E2).

O processo medicamentoso na  Pediatria  envolve
especificidades nas varias etapas, desde antes da prescricdo até a
administragio do medicamento. Sdo indispensaveis ajustes na
via de administracdo, respeitando as condi¢des de degluticio
da crianga para medicamentos via oral, espessura de tecido
subcutdneo para injetaveis, dose e frequéncia da medicagdo
conforme peso, superficie corporal, idade, fungio renal e hepatica,
maturidade fisiologica, condigdo clinica e capacidade de comunicar
efeitos indesejaveis ou reconhecer e nomear os medicamentos. Os
participantes sugeriram como estratégia principal o seguimento de

todos os “certos” do processo medicamentoso, conforme relato:

Ele [medicamento] passa por um grande ntimero de
processos quie precisam ser feitos para que chegue no paciente
certo, na hora certa, da maneira adequada (E1).

Se eu vou administrar uma medicagdo, eu fago todas as
barreiras, os nove certos da medicagdo (E2).

Os entrevistados também relacionaram entre os fatores que
predispdem a incidentes as diferentes faixas etarias das criancas e
adolescentes que sdo atendidos nas unidades de internagdo. As
diferencas de idade e, consequentemente, de peso e de fase do
desenvolvimento podem predispor a incidentes:

Eu tenho um bebé de dois meses e uma crian¢a de 14

anos no mesmo quarto. E uma coisa bem da Pediatria varia
porquie o tamanho varia tudo é pelo peso (E2).

A elevagdo das grades do leito e a presenca continua do
acompanhante foram considerados importantes fatores na
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prevengdo de quedas, principalmente no deslocamento entre
ambientes devido a (in)capacidade psicomotora da crianga,
equilibrio em desenvolvimento, possivel agitacéo e subestimacio
de ambientes com risco para quedas.

Nunca podem ir sozinhos. Sempre estdio acompanhados (E2).

Nenhuma crian¢a pode ficar desacompanhada e o
fato de estar acompanhada ja previne alguns eventos. A
gente sempre orienta os pais a deixar a grade erguida e avisar
quando irdo sair de perto (E).

A higienizagdo correta das maos em todos os momentos
preconizados, a desinfeccdo de superficies e limpeza do ambiente,
0 uso de equipamentos e medidas de protecéo individual e coletiva
foram relatados como indispensaveis para evitar a transmissao de
microrganismos, como sugerem as falas:

A gente trabalha com medidas de prevengdo [de
infeccdo), metas de higienizagdo correta das mdos (E2).

Outra medida de seguranca e de prevencdo de infeccdes
levantada é a higienizagdo do ambiente, tanto do leito da crianga
como dos ambientes coletivos da unidade de internagao.

A gente sempre tenta manter e orientar sobre a limpeza,
sobre manter as mesas sem restos de alimentos, descarte
correto de lixo, uso dos aventais descartaveis e luvas (E2).

A discussdo da cultura de seguranca possibilitou identificar as
condi¢des que intervém no processo de trabalho e que impactam na
seguranca do paciente. Foi salientado que a equipe, 0s acompanhantes
e as instituigdes devem adquirir condutas que expressem as agdes
de seguranca do paciente, por exemplo, seguindo as seis metas
internacionais de seguranga do paciente. As falas representam o exposto:

Tem que ter mais pessoas envolvidas, tem que ser uma
coisa sistémica, se for depender so do individuo, realmente
ndo vai dar certo (E2).

E de todo mundo se sentir responsdvel pelo que faz (E1).

Essa subcategoria englobou os fluxos de trabalho, o

gerenciamento dos sistemas de informagdo, a capacitagio e
dimensionamento de pessoal, a estrutura hospitalar adequada, a
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atuagdo da comissdo de gerenciamento de risco, a efetividade dos
protocolos de seguranca e Procedimentos Operacionais Padréo
(POP). O relato representa o discutido pelos participantes:

A organizagéo dos processos a fim de que coloquem
barreiras para que esses erros ndo acontegam (E1).

O uso de sistemas informatizados pode facilitar a organizagéo
de, por exemplo, prescricdes, fazendo com que estas possam ser
compartilhadas com outros profissionais, conferidas e validadas, a
fim de verificar possiveis erros.

Nés da farmdcia acompanhamos [via sistema
informatizado] a validagdo da prescricdo médica, nesse
momento a gente identifica possiveis erros (E1).

Outra forma de contribuigéo para a organizagao do processo
de trabalho é a capacitagdo permanente da equipe. Ela pode se
dar por meio de cursos, da propria avaliagdo dos funcionarios e
feedbacks do seu trabalho.

Acho que ideal ¢ capacitagio mesmo (E1).

E importante o feedback do trabalho para aquele
profissional (E2).

O dimensionamento adequado dos profissionais também foi
relatado como peca-chave para a seguranga do paciente pediatrico:

Néo tem como um profissional cuidar de 12 criangas
e acontece [sic] muitas quedas que se a gente estivesse com
mais funciondrios poderia evitar (E2).

Tem erros cldssicos de pessoas que sempre tiveram um
trabalho maravilhoso, mas de acordo com o decorrer do
plantéo a coisa virou um caos e deu problema (E2).

Durante o debate dos profissionais evidenciou-se a necessidade
de ter estrutura adequada, como a disponibilidade de algumas
medicagdes em dispensarios dentro da prépria unidade, evitando
deslocamento em caso de urgéncias; e materiais especificos para
criangas, com manutengdo em dia.

A gente achava um absurdo todas as medicagées no
nono andar [farmacia) e ld é uma unidade muito dinamica,
os pacientes mudam muito rapido (E2).

Algumas camas ndo séo do tamanho adequado e nem

sempre os equipamentos também sdo, temos que improvisar
e isso pode ser um risco, né? (E1).
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A comissdo de gerenciamento de risco foi reconhecida
como uma iniciativa organizacional importante, com foco na
identificagdo das falhas, nas barreiras de seguranca e déficit da
organizacdo dos processos, bem como incentivo a notificagio
de incidentes, sustentada pela educagéo, fomentando a ndo
punigio dos envolvidos e com a andlise completa do EA.

Tem a geréncia de risco que atua entdo para identificar
essas situagdes e implementar melhores praticas para que
isso ndo ocorra (E1).

[Na geréncia de risco] sdo feitas, por exemplo, andlise de
quedas e vai conversando com as unidades coisas que estédo
acontecendo, se tem subnotificagéo (E2).

A criacdo, atualizagdo, revisdo e, principalmente, o seguimento
dos protocolos de seguranga e POP também foram considerados
estratégias.

A gente tem POP, manuais, o que € descrito ja na nossa
atuagdo profissional vai estar contribuindo para a seguranga
do paciente (E).

Para os profissionais é imprescindivel que haja a participagdo
da equipe assistencial na criagio desses protocolos:

Quem escreve estd ld numa sala e néo conversa com
quem faz. Quem estd executando tem que participar desse
processo (E2).

Os debates indicaram agdes que promovem a seguranga
do paciente em variados processos assistenciais, tais como
identificacdo do paciente, comunicagdo efetiva, processos
medicamentos, prevengdo de quedas e higienizacdo. Ainda
assim, a maior propor¢do das agles para a seguranca do
paciente citadas relaciona-se a organizagdo do processo de
trabalho, o que demonstra a importancia de uma cultura
institucional voltada para a seguranga com proatividade dos
envolvidos.

DISCUSSAO

Apesar de existirem protocolos assistenciais, ainda ha
oportunidade de melhoria na execucéo do cuidado orientado
por diretrizes padronizadas pela instituig&o.

Alidentificagdo do paciente com dupla checagem foi ressaltada
na prevencao de incidentes. Estudos concordam com a pratica e
ainda afirmam que, para essa diretriz, € necessario que a pulseira
esteja integra e legivel, pois isso interfere em outros processos
inerentes ao cuidado.'
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Complementando, a educagdo permanente quanto a
importancia da pulseira de identificacio aumenta a adesdo ao
seu uso nos processos de cuidado.”” O exposto levou a reflexdo de
que as estratégias citadas, aliadas a sensibilizagédo e educagéo dos
profissionais, tém potencial para diminuir incidentes.”

Percebe-se 0 conhecimento dos profissionais sobre aimportancia
da identificagdo correta do paciente, entretanto, é necessario alinhar
essa iniciativa na pratica, seguindo as recomendagdes da literatura.

Os depoimentos dio importancia a necessidade da
comunicagdo efetiva entre todos os atores envolvidos no processo
de cuidar. Uma estratégia seria a adogdo e implantagdo de
rounds multidisciplinares em quese discutem o quadro clinico, as
pendéncias e a previsio para a alta hospitalar, definindo a condugio
dos casos.”

As melhorias nos registros e estimulo a promogdo da
comunicagdo efetiva desde a formagéo académica também foram
estratégias destacadas. Estudo converge apresentando a deficiéncia
na formacao profissional em relagdo a comunicagdo Logo, faz-
se necessaria a inclusdo da tematica de maneira transversal nas
disciplinas dos cursos da salide, assim como ¢é recomendado pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente.®

Pesquisas revelaram que a falta de registros e a documentagdo
inadequada em prontudrios estdo relacionadas a ocorréncia de
EA?? A comunicagdo, quando deficiente, pode gerar riscos a
seguranca.

Logo, é necessario implementar capacitagdes aos profissionais
sobre técnicas em comunicagdo e padronizar a comunicagdo intra-
hospitalar, como a partir de rounds estruturados e modelo de
registro em prontuario, por exemplo.

A terapia medicamentosa constantemente sofre alteragdes
em seus protocolos com a inclusio de novos “certos”. Neste estudo,
realizar todas as etapas de conferéncia antes da administragdo
foi a principal agdo mencionada. Os “9” certos no processo
medicamentoso sdo: paciente certo, medicamento certo, via, hora
e dose certas, registro correto, acrescidos de indicagdo acertada,
forma de apresentacdo e resposta corretas, e ja sdo descritos
na literatura como agdes para evitar incidentes! Outro estudo
acrescenta 0 uso da prescricdo eletronica, simulacdo clinica,
protocolo de doses e notificagdes de incidentes com estratégias
para o cuidado seguro na pediatria'®

Além disso, a maioria das criangas ndo possui mecanismos
adaptativos de defesa, e o seu metabolismo é mais acelerado,
fazendo com que o efeito desses medicamentos ocorra quase
imediatamente, ndo havendo tempo habil para a correcio
do erro, aumentando, consequentemente, a chance de
eventos adversos” E importante o seguimento das medidas
de seguranga no processo medicamentoso e a atengdo dos
profissionais. O oferecimento de um ambiente seguro para o
preparo e a administragdo de medicamentos, livre de distracdes,
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com bancadas amplas e divisorias exclusivas para cada paciente,
também pode ser uma estratégia importante adotada em nivel
institucional.

Os cuidados quanto a prevencdo de quedas tornam a
participagdo dos acompanhantes fundamental, porque a ocorréncia
de quedas no ambiente hospitalar entre criangas esta relacionada a
diversos fatores intrinsecos do paciente, ambientais, de organizagao
do cuidado e também do cuidador™® Na instituicdo pesquisada ha
o Protocolo Assistencial de Quedas em Criancas, com medidas
padronizadas em conformidade com recomendagbes para a
seguranca do paciente.

Concluiu-se que a orientagdo do acompanhante para a
supervisdo da crianca e elevagdo das grades do leito é importante
para prevenir quedas e isso evidencia a necessidade de valorizagéo
dessa parceria profissional-familiar.

A higienizacdo de maos é a principal estratégia para a
prevencao de infecgdes. A lavagem correta das mdos, assim como
a higienizagdo dos ambientes, é importante agdo para o cuidado
seguro. Esta é considerada uma das barreiras de seguranga mais
custo-efetivas, sendo responsabilidade dos profissionais orientarem
os pacientes/familiares, podendo, assim, reduzir o nimero de
infeccdes e complicagdes relacionadas?™®

Além disso, os profissionais sdo responsaveis por garantir que as
praticas de prevencao e controle de infecgdo sejam implementadas
rotineiramente, tais como precaugdes e isolamentos, limpeza e
desinfecgdo de equipamentos e do ambiente e técnica asséptica,
quando necessario.”

As instituicdes s3o responsaveis por adequar os processos de
prevencdo de infeccdes, capacitar as equipes na adesdo a higiene
das mos; ja os profissionais necessitam seguir essas recomendagdes
e também orientar seu desenvolvimento pelos pacientes/
acompanhantes e equipe, pois a imaturidade do sistema imunoldgico
da crianga pode potencializar infecgdes que sio consideradas EA.

Outra estratégia que convergiu dos relatos foi a necessidade
de responsabilizar todos os envolvidos no cuidado pela seguranca
do paciente. Os acompanhantes e o proprio paciente, ainda
que possam apresentar limitagdes, sdo importantes barreiras na
prevencéo de incidentes.

E necessario ampliar o senso de responsabilizaco e, para isso,
a instituicdo precisa esclarecer os papéis de cada um, individual e
coletivamente.* Os protocolos, diretrizes, metas e recomendagdes
podem ser elaborados paraatingir seu objetivo, entretanto, para isso,
as pessoas precisam se sentir parte do processo e responsaveis em
aderir as agdes de seguranca e melhorias nos processos assistenciais.

A Ultima estratégia descrita foi relacionada a organizagéo do
processo de trabalho com barreira para incidentes. A falta de organizagao,
incapacidade de atender as demandas institucionais, poluicdo sonora,
estresse no trabalho, entre outros fatores, podem ocasionar déficits no
funcionamento do servico e predispor a incidentes
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Nessa subcategoria também se relacionou a organizagio
dos processos a necessidade de sistemas informatizados que
possibilitem o compartilhamento de informagdes. Estudo concluiu
que os dados em sistemas informatizados diminuem a chance de
erros e aceleram a tomada de deciséo clinica.”

Outra forma de organizagdo dos processos de trabalho seria
0 incentivo, pelas instituicdes hospitalares, para acdes de educagio
permanente na tematica da seguranga do paciente, desenvolvendo
planos de capacitagdes para a equipe, relacionando a prevencao de
EA e o estudo de incidentes ocorridos como base para melhorias
nos processos.’

A readequacdo da forca de trabalho é essencial, pois um
contingente de profissionais menor do que o necessario ou
carga horaria maior que o indicado influencia na ocorréncia de
incidentes.* Pesquisa que avaliou a relacdo entre a carga de trabalho
da equipe de Enfermagem e o desfecho dos pacientes identificou
que a adequada alocagdo de recursos é crucial para evitar EA e
reduzir a mortalidade do paciente.”?

A estrutura fisica e materiais adequados devem ser ressaltados
como estratégias para a realizagdo de uma assisténcia organizada
e de qualidade, sendo determinante para minimizar riscos, pois o
profissional que ndo possui 0s equipamentos Necessarios e apoio
logistico tem sua pratica limitada, potencializando incidentes e EA.*

Os relatos demonstraram que é necessario ter um processo
estruturado para analise da causa-raiz dos incidentes, fornecendo
feedbacks a fim de favorecer aprendizado e mudancas nos
processos.”? Outro estudo identificou que somente 1724% dos
profissionais disseram receber informagdes sobre a andlise de
incidentes que ocorrem na sua unidade.?

Neste estudo percebeu-se que a adogdo de protocolos é
um componente que possibilita a padronizagdo do cuidado. Tal
achado vai ao encontro de pesquisa que discutiu as implicagdes
de tal implementagZo para a assisténcia pediatrica segura e de alta
qualidade®

Percebe-se que a maioria das agdes de seguranca citadas pelos
entrevistados envolve diretamente a organizagdo institucional,
que também é citada na literatura como um desencadeador do
cuidado seguro. As instituigdes de salide devem fornecer estrutura
fisica adequada, recursos materiais, equipe multiprofissional
capacitada, sistema informatizado eficiente e ferramentas de gestao
para garantir que os demais atores do cuidado, como profissionais e
0s proprios cuidadores das criangas, coloquem em pratica as boas
praticas na seguranga do paciente.

A principal limitagio do estudo foi a realizacdo em somente
uma instituicdo e a ndo participagdo de pelo menos um
representante de cada categoria profissional. Isso pode ocasionar
a ndo generalizagdo e incompletudes dos achados, visto que ndo
houve representacdo de todas as categorias profissionais de salide
das unidades pesquisadas.
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CONCLUSAO

A equipe multiprofissional identificou e relatou diversas agdes
de seguranca interdependentes, desde a checagem da pulseira de
identificacdo, desenvolvimento de estratégias de comunicacio
efetiva, seguimento dos “certos” no processo medicamentoso,
higienizagdo de méos regular, elevagio das grades do leito/berco,
adequado dimensionamento de profissionais, recursos materiais
suficientes, preocupacao institucional com a seguranga do paciente
até a inclusdo dos acompanhantes como barreira de seguranca da
crianga.

Demonstra-se que essas agdes tém relagdo direta com
as metas internacionais de seguranca do paciente. Sugere-se a
implantagdo de escalas de quedas validadas para criangas e um
espaco especifico para preparagio de medicamentos pela equipe
de Enfermagem na instituicdo pesquisada. A responsabilizacio
coletiva foi um achado importante, pois revelou que os profissionais
reconhecem e valorizam o papel da equipe multiprofissional,
crianga, acompanhantes e instituicdo perante a seguranga do
paciente. Por fim, a organizagdo do processo de trabalho ilustrou
como os incidentes de seguranca sdo inerentes a assisténcia em
satide devido a propria forma como esta (des)estruturada.

Sugerem-se novos estudos sobre agdes de seguranca do
paciente pedidtrico em outras instituicbes de salde a fim de
considerar sua cultura organizacional e especificidades na adeséo
de praticas seguras.
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