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HIGHLIGHTS

1. UTls e Internacao apresentaram maior risco para incidentes pediatricos.

2. Lactentes apresentaram maior relagdo com danos leves/moderados.

3. Incidentes pediatricos mais frequentes estiveram relacionados a medicamentos/fluidos intravenosos.
4. A preventabilidade dos incidentes pediatricos notificados foi de 93,5%.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the profile and characteristics of safety incidents that occurred
between 2015 and 2019 with pediatric patients reported in the computerized system of
a university hospital. Method: quantitative, descriptive, cross-sectional study with 2,558
notifications at an institution in southern Brazil. Descriptive statistics and the chi-square
test were used to analyze the data. Results: higher occurrence of safety incidents related
to medications/intravenous fluids (n = 643; 25.1%), diet/food (n = 448; 17.5%), clinical
process/procedure (n = 384; 15.0%), medical devices/equipment (n = 304; 11.9%), and
patient accidents (n = 273; 10.7%). Inpatient and intensive care units are more related to
the occurrence of incidents; work shifts were not related to the type of incident reported.
Conclusion: The overview of safety incidents can guide strategies for improving care in
the institution under study and collaborate with other health services in identifying risk
situations for hospitalized children.
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Management.
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INTRODUCAO

Aqualidade daassisténciahospitalar estd diretamente atrelada a cultura organizacional
paraasegurancado paciente. Dessaforma, oreconhecimento da possibilidade de ocorréncia
de erros e falhas, com a implementacdo de medidas para identificacdo e monitoramento,
representa atitude institucional importante com o propdsito de desenvolver estratégias
para prevencao e minimizagao de eventos adversos decorrentes dos cuidados em satde'’2.

Estima-se que incidentes graves ocorram mais frequentemente em unidades de
tratamento intensivo, incluindo as unidades pediatricas e neonatais. Além disso, pacientes
pediatricos estdao trés vezes mais suscetiveis a eventos adversos com medicamentos se
comparados a pacientes adultos**. Estudo retrospectivo, que analisou 3.790 prontuarios
de 16 hospitais pediatricos norte-americanos, identificou 414 eventos adversos (19,1
eventos adversos por 1.000 pacientes/dia), sendo que 210 (9,5 eventos adversos por 1.000
pacientes/dia) eram evitaveis. Além disso, o estudo constatou que pacientes cronicos, que
exigiam maior complexidade de cuidados, tinham maior risco de danos®.

Estudos brasileiros demonstram uma variacao de 3,4% a 4,5% de eventos adversos
reportados em unidades pediatricas. Essas estimativas podem variar conforme a faixa
etaria da crianca, podendo chegar a 4,7% em menores de um ano. Os eventos adversos
mais recorrentes estdo relacionados a quedas, medicacdes, infecgdes, entre outros®?®.
Internacionalmente, estudos retratam uma realidade distinta da brasileira, onde as taxas
de identificacdo de eventos adversos na hospitalizacdo da crianga podem variar de 10,9
a 15,4%, com indices de notificagdo de incidentes consideravelmente maiores que os
parametros nacionais®>?10,

Embora os estudos relacionados a Seguranca do Paciente tenham se intensificado
nos Ultimos anos — principalmente apds o lancamento do Programa Nacional de Seguranca
do Paciente (PNSP) em 2013 —, produzindo evidéncias cientificas relevantes para a pratica
assistencial, o campo da pediatria ainda recebe atencdo secundaria diante da complexidade
que representa a tematica. Outrossim, as publicacoes, geralmente, abordam a seguranca
do paciente pediatrico com um enfoque Unico, como falhas no processo medicamentoso.
Uma pequena parcela dos estudos aborda os incidentes de seguranca, apresentando
um panorama das ocorréncias, quem sao esses pacientes afetados, quais os desfechos e
encaminhamentos para se evitar novos eventos**8'",

Desse modo, considerando a complexidade do tema em questao, a abrangéncia de
conceitos e das situacdes que caracterizam a seguranca do paciente, bem como a escassez
de estudos na drea com foco nos pacientes pediatricos, a questao de pesquisa que norteou
este estudo foi: qual o panorama dos incidentes de seguranca envolvendo pacientes
pediatricos notificados na geréncia de risco de um hospital universitario? A identificagcdo
desses elementos colabora para agbes precisas e voltadas para os campos da assisténcia
que apresentam lacunas no cuidado, como também para o planejamento de melhorias ou
revisao dos protocolos assistenciais. Para responder a questdo de pesquisa, o estudo teve
como objetivo analisar o perfil e as caracteristicas dos incidentes de seguranca ocorridos
entre 2015 e 2019 com pacientes pediatricos notificados no sistema informatizado de um
hospital universitario.

METODO

Estudo quantitativo, descritivo e transversal, desenvolvido a partir das notificagdes de
incidentes pegiétricos, ocorridas no periodo de 2015 a 2019, disponibilizadas pelo sistema
de notificacdo de incidentes da Geréncia de Risco Hospitalar (GRH) de uma instituicao
publica e universitaria do sul do pais. O atendimento é, predominantemente, de pacientes
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advindos do Sistema Unico de Salde, possuindo leitos destinados ao atendimento
particular e de convénios.

A populacido do estudo constou de todas as notificacdes de incidentes envolvendo
pacientes de zero a 18 anos, internados em leitos pediatricos das unidades de terapia
intensiva pediatrica (13 leitos), terapia intensiva neonatal (20 leitos), internacao clinica
(65 leitos), internacao cirdrgica (5 leitos), internacao psiquiatrica (4 leitos), tratamento
oncoldgico (24 leitos) e emergéncia (9 leitos), totalizando 140 leitos. Também foram
incluidas as notificagdes de incidentes pediatricos envolvendo as unidades ambulatoriais e
os setores de diagnosticos.

Foi ponderada a anélise das notificacoes a partir de 2015, embora a implementacgao
do Nucleo de Seguranca do Paciente ja tenha ocorrido na instituicao ainda em 2013.
A escolha se justifica pelo fato de que foi necessario um periodo para adaptacdo ao
processo de notificacdo e implantacdo do sistema informatizado, que poderia influenciar o
quantitativo e a qualidade das notificacdes da instituicdo em estudo.

Para a coleta dos dados, foi realizado o levantamento do quantitativo de notificagbes
ocorridas no periodo de 2015 a 2019 de criangas e adolescentes de 0 a 18 anos, em
unidades pediatricas. O calculo amostral considerou estudos anteriores que determinaram
o quantitativo de notificacdes de eventos adversos a serem analisados. Assim, considerando
confianca de 95%, margem de erro de 3% e uma prevaléncia de 50% para contemplar
as estimativas dos destechos categoricos, chegou-se ao tamanho amostral de 1.068
notificacoes de incidentes. Acrescentando 10% para possiveis perdas, o tamanho da
amostra deveria ser 1.175 registros de incidentes. Porém, considerando a importancia da
pesquisa para tracar o panorama desses eventos em pediatria, optou-se por nao considerar
o calculo amostral e analisar todas as notificagdes ocorridas no periodo de 2015 a 2019,
excluindo-se aquelas que ndo apresentavam o minimo de informacdes necessarias para
sua caracterizagao.

Foram excluidas as notificagdes de incidentes de seguranga que nao tivessem
a idade informada no campo especifico ou que nao pudesse ser identificada a unidade
de internacdo em que ocorreu o evento. Também foram descartadas notificacbes de
incidentes provenientes de servicos obstétricos, exceto os incidentes ocorridos com o
neonato. As notificacdes duplicadas foram incluidas apenas uma vez. As notificagcdes de
infecgOes relacionadas a assisténcia em saude nao foram disponibilizadas pela GRH, ao
serem recebidas, analisadas e acompanhadas pela Comissao de Controle de Infeccoes
Hospitalares da instituicao. Estas notifﬁ:agées nao foram solicitadas para compor a pesquisa
devido ao nimero elevado e a necessidade de inclusao de novas varidveis para a construgao
do banco de dados final.

Os dados oriundos do banco de dados foram disponibilizados por meio de tabelas
no software Excel®, automaticamente geradas pelo sistema notificador com as notificagdes
de cada ano. As variaveis analisadas neste estudo foram: caracteristicas do paciente (sexo
e faixa etaria), ano da notificacdo, setor e turno de trabalho onde ocorreu o incidente. As
demais varidveis foram categorizadas conforme a Estrutura Conceitual da Classificacao
Internacional sobre Seguranca do Paciente (CISP) da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS)'%: tipo de incidente; categorizagao do tipo de incidente; consequéncias para o
paciente e desfecho. Categorizaram-se as notificagdes conforme os eventos que atingiram
e nao atingiram o paciente; os eventos que atingiram o paciente podem ser classificados
em incidentes com ou sem dano, ja os incidentes que quase atingiram o paciente sao
nomeados de near miss.

Os dados quantitativos foram analisados por meio da estatistica descritiva e analitica
utilizando o software SPSS versao 18.0. As varidveis categoéricas foram descritas com
frequéncias absolutas e relativas; as continuas, com média e desvio-padrao, considerando
os intervalos interquartis de 25 e 75. Foi utilizado o teste qui-quadrado para verificar a
associacdo entre variaveis categoéricas. Apos a verificagcdo da associacao global entre as
variaveis, verificou-se a associagao local entre as categorias por meio do célculo dos residuos
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ajustados, que demonstrou as varidveis que apresentaram associagao significativa, sendo
considerado o valor de p < 0,05.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, sob o parecer n.° 1.072.189.

RESULTADOS

Foram analisadas 2.558 notificacdes distribuidas entre os anos de 2015 e 2019.
Dentre os pacientes ambulatoriais, a maioria dos incidentes envolveu o ambulatério de
quimioterapia, que foi responsavel por grande parte dos eventos, seguido do ambulatério
cirdrgico.

Tabela 1 - Distribuicdo dos dados sociodemogréficos de pacientes pediatricos com
notificacbes de incidentes de seguranca hospitalizados no periodo de 2015 a 2019. Porto
Alegre, RS, Brasil, 2023

Variavel n %
Sexo

Masculino 1.329 51,9
Idade

Recém-nascidos 320 12,5
Lactentes 955 37,3
Pré-escolares 190 7,4
Escolares 305 11,9
Adolescentes 505 19,7
Unidade

Internacao/UTI 2.062 80,6
Ambiente cirdrgico 282 11,0
Emergéncia 76 3,0
Ambulatério 36 1.4
Setores diagnosticos 85 3,3
Outros 17 0,6

Fonte: Autores (2023).
Legenda: Recém-nascido (0 a 29 dias); Lactentes (29 dias a 2 anos); Pré-escolares (2 a 6 anos); Escolares (6 a 10 anos); Adolescentes
(10 a 18 anos).

Emrelacdo aolocal de ocorréncia dos eventos, as unidades de internacao (enfermarias)
e as Unidades de Terapia Intensiva (UTI) Pediatrica e Neonatal foram aglutinadas em uma
categoria, representando a maioria das notificacdes (n=2.062; 80,6%). Na categoria “setores
diagnésticos” foram incluidos registros em areas de realizagdo de exames e ambientes de
uso comum.

A anélise dos dados possibilitou identificar um aumento de 11,3% no numero de
notificagcdes ao longo do tempo, considerando o ano de 2015 (12,7%) e 2018 (24,0%).
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Tabela 2- Distribuicdo dos tipos de incidentes de segurancga notificados em pacientes
pediatricos hospitalizados no periodo de 2015 a 2019. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

Tipo de Incidente* 2015 2016 2017 2018 2019 Total
n. (%) n. (%) n. (%) n. (%) n. (%) n. (%)
Administracao clinica 12(6,4) 23(12,2) 45(24,0) 57(30,4) 45(24,0) 187(7,3)

Processo/procedimento clinico 51(13,2) 71(18,4) 100(26,0) 94(24,4) 68(17,7)  384(15,0)

Documentacao 44(28,7) 41(26,6) 29(18,8) 19(12,3) 21(13,6) 154(6)
Medicacao/fluidos IV 105(16,3) 113(17,5) 115(17,8) 176(27,3) 134(20,8) 643(25,1)
Sangue/hemoderivados 9(15,0) 15(25,0) 20(33,3) 6(10,00 10(16,6) 60(2,3)
Dieta/alimentacao 19(4,2) 122(27,2) 114(25,4) 106(23,6) 8(19,4) 448(17,5)
Oxigénio/gas/vapor 4(30,7) 1(7,6) 1(7,6) 4(30,7) 3(23,0) 13(0,5)

Dispositivo/equipamento médico  25(8,2) 57(18,7) 79(25,9) 70(23) 73(24,0) 304(11,9)

Comportamento 16(31,3) 9(17,6) 1(1,9) 15(29,4) 10(19,6) 51(1,9)
Acidentes do paciente 34(12,4) 53(19,4) 77(28,2) 60(21,9) 49(17,9) 273(10,7)
Infraestrutura/edificio/ instalacoes 0(0) 2(16,6) 6(50,0) 1(8,3) 3(25) 12(0,5)

Recursos/gestao organizacional 6(17,6) 4(11,7) 11(32,3) 6(17,6) 7(20,5) 34(1,3)

Total 325(12,7) 511(19,9) 598(23,3) 614(24,0) 510(19,9) 2.558(100)

Fonte: Autores (2023).
*Classificacdo Internacional sobre Seguranca do Paciente da OMS'2

Os tipos de incidentes foram classificados em 12 categorias conforme a Classificacao
Internacional sobre Seguranca do Paciente'. Dentre os notificados, a ocorréncia mais
frequente esteve relacionada a medicacdes/fluidos IV (n=643; 25,1%), sendo a maioria
classificada na categoria “outros” (n=419; 65,1%), que incluiu os quimioterapicos, sedativos,
diuréticos, antifingicos, dentre outros. A segunda maior categoria foi composta pelos
antibidticos (n=102; 15,8%). Quanto a etapa medicamentosa, os principais incidentes
foram identificados na fase de administracao (n=398; 61,8%). Os erros mais recorrentes
com medicacoes foram de dose (n=216; 33,5%), sendo o principal erro registrado nessa
categoria o horario errado e a omissao de dose.

A categoria das dietas/alimentacédo (n=448; 17,5%) se relacionou a erros na troca da
dieta durante preparo e dispensacao ou trocas de paciente/leito na entrega, mas também
estiveram presentes erros relacionados a prescricao/pedido, apresentacao, administragao e
armazenamento. A categoria processo/procedimento clinico (n=384; 15,0%) correspondeu
aos erros relacionados a procedimentos assistenciais, cuidados em geral, amostras/
resultados e diagndstico/avaliacao.

Em relacao aos acidentes do paciente, as quedas (n=204; 74,7%) sao os eventos com
maior recorréncia no contexto hospitalar, sequido das lesdes por pressao (n=60; 21,9%)
e outras lesdes (n=09; 3,2%). A maioria das lesdes foi adquirida no ambito hospitalar.
Para esses eventos, 92 (45,0%) notificacdes informaram que foram aplicadas escalas para
avaliacdo de risco.

Na categorizacao dos eventos que atingiram e nao atingiram o paciente, a analise
mostrou que a maioria dos incidentes atingiu os pacientes (n=2.020; 79,0%) e um nimero
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reduzido de notificagbes nao pdde ser classificado pela escassez de informacoes para a
correta analise.

Tabela 3 - Caracterizagao dos incidentes de pacientes pediatricos hospitalizados no periodo
de 2015 a 2019. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

Variavel n %

Evento prevenivel*

Sim 2.391 93,5
Nao 167 6,5
Atinge o paciente
Sim 2.020 79,0
Nao 538 21,0
Se ocorreu o dano
Sim 1.102 43,1
Nao 1.453 56,9
Intensidade do dano
Nenhuma 1.456 56,8
Leve/moderada 680 26,7
Grave/dbito 45 1,8
Nao informado 377 14,8

Fonte: Autores (2023).
*A anédlise de preventabilidade é feita pelo notificador em um item que consta no formulério de notificagao.

Em relacao a intensidade do dano, todos os eventos que nao apresentaram danos
foram classificados na categoria “nenhum” (n=1.456; 56,8%), o que representou a maioria
dos incidentes. Os demais incidentes com gravidade equivaleram a 28,5% das notificacoes.
Foram categorizados como eventos graves 45 (1,8%) notificacdes de incidentes, tendo
como desfechos a alta (n=23; 51,1%), ébito (n=14; 31,1%); e em 377 notificacdes (14,8%)
nao foi informada a intensidade do dano.

Ainda, para maior detalhamento dos dados, foi verificada a associacdo entre
o tipo de incidente e o local de ocorréncia e entre o tipo de incidente e o turno de
trabalho. Identificou-se que, independentemente do ano de notificacdo do incidente, as
UTls pediatrica e neonatal e as unidades de internacdo foram os setores em que mais
ocorreram incidentes ou apresentaram maior frequéncia de notificacdes pelos profissionais
(p<0,001) em comparacdo com os demais setores. Por outro lado, a andlise mostrou que
o turno de trabalho nao esteve relacionado ao tipo de incidente notificado (p=0,005).
Independentemente do tipo de incidente, a gravidade do dano esteve mais associada a
“nenhum dano” ou “leve/moderado” se comparados a ocorréncia de dano grave/dbito
(p<0,001).

Ocorreu associacdo entre a intensidade do dano e a faixa etaria (p<0,001), na
qual lactentes apresentaram maior relacdo com danos leves/moderados (n=273; 34,1%).
Nao foi encontrada associacdo entre faixa etaria e consequéncias do dano (p=0,081).
Houve associacao entre o tipo de incidente e ocorréncia do dano (p<0,001), sendo a
maior ocorréncia de danos associada aos incidentes com processo/procedimento clinico,
dispositivos/equipamentos médicos, acidentes do paciente, medicagdes/fluidos por via IV,
dieta/alimentacao, documentacgdo e oxigénio/gas/vapor.
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A variavel "faixa etaria” também foi cruzada com “tipo de incidente”, apresentando
associacao significativa (p<0,001). Destaca-se que na faixa etaria “Recém-nascido”
predominou incidente relacionado a “Processo/procedimento clinico” (n=96; 30,0%);
nos “Lactentes” o tipo de incidente esteve relacionado a “Dieta/alimentacao” (n=236;
24,7%); em "Pré-escolares” e “Escolares” foi mais frequente “Acidentes do doente”,
respectivamente, (n=33; 17,4%) e (n=49; 16,1%); e entre os "Adolescentes”, “Acidente do
doente” (n=76; 15,0%) e "Documentagao" (n=62; 12,3%) foram os tipos incidentes mais
frequentes.

A maioria dos incidentes causou dano sem gravidade ou gravidade leve/moderada,
representando diferenca significativa, quando comparados aos incidentes com dano grave/
6bito (p<0,001). Os incidentes sem gravidade foram os relacionados a documentacao,
medicacoes/fluidos IV, dieta/alimentacao e recursos/gestao organizacional. Os danos

raves/dbitos foram relacionados ao processo/procedimento clinico e medicamentos/
ﬁUIdOS IV. Os danos leve/moderado foram associados ao processo /procedimento clinico,
dispositivos médicos, acidentes do paciente, medicamentos/fluidos IV e OX|gen|o/gas/
vapor.

DISCUSSAO

O estudo identificou um aumento crescente no nimero de notificagdes com o passar
dos anos. Acredita-se que o processo adaptativo da equipe de saide a nova ferramenta
para notificagdo, que migrou do método manuscrito para o sistema informatizado a partir
de 2015, tenha alguma influéncia neste resultado. Acrescenta-se ainda que o aumento das
notlflcagoes pode ser reflexo da melhor compreensao por parte dos profissionais sobre: os
eventos a serem registrados; e mudancas na cultura organizacional, com maior incentivo
a notificagdo de incidentes, reforco da cultura ndo punitiva, divulgacdo do panorama
de eventos ocorridos na instituicao e agdes que evitam esses incidentes, incentivo aos
profissionais através de feedbacks e mudancas assistenciais promovidas apds analise
dos incidentes’'¥4. De fato, todas essas acdes tém relacdo com a lideranca da OMS ao
estimular que os paises membros assumam compromisso com a seguranca; no Brasil, houve
a criacado go PNSP, que vem tendo desdobramentos nas instituicoes, principalmente, com
a implantagdo de protocolos especificos para o cuidado seguro?413.

Os dados apontaram algumas caracteristicas dos pacientes envolvidos, tais como:
criancas do sexo masculino (51,9%), com predominancia dos lactentes (37,3%), no estagio
de pods-admissao e internados (97,6%). Ha estudos que convergem quanto ao sexo dos
envolvidos e outros que divergem, apresentando o sexo feminino como publico mais
atingido por incidentes de seguranca. A faixa etaria varia de recém-nascidos a escolares,
eV|dencLa7r;o1|50 que criancas e adolescentes podem ser atingidos recorrentemente por estes
eventos™’ >,

As unidades de internacao e de UTI Pediatrica e Neonatal representaram a maioria
das notificacbes. Relaciona-se com esses achados a maior permanéncia dos pacientes
nesses setores, maior complexidade de procedimentos, nimero elevado de internacoes e
fragilidade no estado clinico desses pacientes’?'5.

Ao analisar o turno da ocorréncia dos eventos, a concentracdo maior de incidentes
esteve no diurno. Estudos que encontraram resultados semelhantes consideraram que o
horério de funcionamento dos ambulatérios e a maior atividade das equipes — consultas
e visitas médicas e da enfermagem, procedimentos e cuidados — favorecem para que
incidentes de seguranca acontecam com mais frequéncia durante o dia*'>'¢. Ademais, por
se tratar de um hospital vinculado a universidade, hd um nimero elevado de académicos
e residentes estagiando no periodo diurno. A inexperiéncia dos estudantes ou supervisao
insuficiente do profissional/professor poderia contribuir para esses eventos>'. A vista disso,
a tematica da Seguranca do Paciente vem sendo cada vez mais trabalhada nos cursos de
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Enfermagem, pois formar profissionais que valorizem e compreendam a importancia da
cultura de seguranca garante ao paciente pediatrico um cuidado mais seguro®".

Aproximadamente, 25% das notificacdes de incidentes foram associadas a categoria
medicacoes/fluidos IV, sendo que muitos tiveram como consequéncia danos leves/
moderados e graves. A Enfermagem tem grande implicagdo no processo medicamentoso,
sendo responsabilidade do enfermeiro manter a supervisao constante da equipe e
contribuir para a elaboracao e adequacao dos protocolos de preparo e administragcao
dos medicamentos™. Ainda assim, a prevencao dos erros e o monitoramento dos
eventos adversos exigem uma abordagem multifacetada com a combinagdo de educacao
permanente, estratégias de gestdao e o uso de tecnologias como: prescricao eletronica,
codigo de barra na dispensacdo e administracdo de medicamentos e bomba de infusao
inteligente para administracdo de drogas intravenosas'”.

Erros relacionados a dieta/alimentacao estiveram em segundo lugar entre os tipos
de incidentes mais frequentes. A seguranca do paciente em uso de dieta enteral depende
do processo, vigilancia e avaliagdo continua dos profissionais envolvidos. Resultados
positivos foram obtidos por estudo que utilizou a simulagado clinica para abordar potenciais
complicacoes e/ou eventos adversos relacionados a Terapia Nutricional Enteral (TNE) e
decorrentes da pratica assistencial. Os participantes identificaram riscos relacionados com
a sonda (broncoaspiracao da dieta, saida inadvertida da sonda), a contaminacdo da TNE
(falha na higiene das maos), a dieta (troca de dieta entre os pacientes) e a rotina de cuidados
em TNE (automatizacdo da assisténcia e pessoas externas a equipe de enfermagem)®.

A anélise dos dados encontrou um nimero consideravel de eventos relacionados
a acidentes do paciente, principalmente, quedas e lesdes por pressao (LPP). Apesar das
quedas serem consideradas normais no contexto de desenvolvimento da criancga, e muitas
vezes sdo inevitaveis, existem fatores no ambiente hospitalar que predispdem esses
acidentes e que podem desencadear lesbes graves ou 6bitoé. O tipo de queda e fatores
envolvidos podem variar segundo a idade, fase de desenvolvimento e fatores clinicos do
paciente?'.

Estudos evidenciam que, na maioria dos eventos com quedas, as criancas estao
acompanhadas por familiares, mas ndo possuem identificacdo para o risco de queda ou
estratégias preventivas ndo foramimplementadas'®?2. Algumas a¢des sdo pouco trabalhadas
para prevencao de quedas em pediatria, porém, tendem a trazer bons resultados, tais
como: informar o acompanhante se a crianca esta apta para deambular; orientar o familiar
para a crianca levantar progressivamente; alocar a crianca com histéria de queda anterior
mais proxima do posto de enfermagem; registrar essas quedas e fatores que contribuiram
para reunir as informagdes necessarias ao prontuario do paciente e adequar os leitos
conforme a idade da crianca®%.

Quanto aos incidentes com LPP, na maioria, sdo decorrentes da nao adocdo de
medidas preventivas para pacientes que, geralmente, permanecem por longos periodos
ou continuamente acamados, ou possuem a mobilidade reduzida. Além disso, existem
outros fatores como estado nutricional, comorbidades prévias e condicdes clinicas que
também interferem na ocorréncia dessas lesdes e devem ser consideradas na avaliacao
do risco para desenvolvimento de LPP?*. Outra lesao por pressdo ainda pouco abordada
pela literatura é aquela decorrente da utilizacdo de dispositivos medicos para fins
terapéuticos ou diagnésticos. Frequentemente, esses eventos adversos sao invisibilizados
ou desvalorizados pelos profissionais; recomendando-se aos enfermeiros sistematizar a
identificacdo precoce dessas LPP, a partir do reconhecimento dos dispositivos causadores
e do exame fisico diario, especialmente, durante o banho realizado pela enfermagem?’24.

Segundo osresultados do estudo, a categoria de erros nos dispositivos/equipamentos
médicos foi responsavel por uma grande variedade de incidentes de seguranca. Incluiram
tubo traqueal, bombas de infusdo, sondas, dentre outros dispositivos e equipamentos que
apresentaram falhas relacionadas a acondicionamento/embalagem, deslocamento/perda
de conexdao/remocao e erro do utilizador. Com o avanco da tecnologia na assisténcia a
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salde, aumenta a ocorréncia de incidentes de seguranca envolvidos com o manuseio,
operacao e aplicagao dessas tecnologias pelos profissionais. A literatura que trata dos
incidentes com dispositivos/equipamentos medicos ainda & incipiente e aborda o tema
tangencialmente ao discutir, especialmente, questdes relacionadas a melhor utilizagédo do
dispositivo’?. Dessa forma, a notificagdo desse tipo de incidente é de suma importéncia
para o aprofundamento de estudos com desenvolvimento de estratégias a fim de minimizar
sua ocorréncia'"e1?,

Os incidentes relacionados a processo/procedimento clinico representaram 15,0%
das notificagbes. A prevencgao desse tipo de incidente tem relagao direta com a existéncia
de protocolos e rotinas assistenciais bem definidos, que orientem a equipe multiprofissional
no desenvolvimento dos seus processos de trabalho. Contudo, para que a equipe trabalhe
alinhada com essas ferramentas norteadoras do cuidado, é indispensavel a instituicao
a implementacdo de um programa de educacao continuada no sentido de manter os
profissionais atualizados e capacitados para o desenvolvimento de suas atribuigdes'?°.

Apesar de ndo representarem percentual elevado nos servicos de saide’*, confirmado
pela presente investigacdo (1,8%), os eventos graves podem causar danos irreversiveis e
irreparaveis aos pacientes e seus familiares. As causas podem ser multifatoriais, como falta
de consciéncia situacional, falha na comunicacéo, erro na tomada de deciséo, erro de
técnica ou falhas no processo1 %1, As inconsisténcias e fragilidades, sejam institucionais,
do paciente, do acompanhante ou do profissional, representam riscos para que eventos
graves se repitam e alcancem novos pacientes, sendo importante detectar e mitigar seus
desdobramentos’?%¢13,

Da mesma forma, ao se analisar os incidentes de modo geral, a maioria dos eventos
era prevenivel (93,5%), ou seja, poderia ter sido antecipada, mas ocorreu por erros ou
falhas no cuidado do paciente em nivel individual ou sistematico’®. O numero elevado de
eventos considerados evitaveis reafirma as fragilidades da assisténcia para a prestacao
de cuidados seguros?34'>22, Os motivos relacionados sdo variados, como a sobrecarga
de trabalho, auséncia ou descumprimento de rotinas/protocolos, dimensionamento
inadequado de profissionais, funcionarios inexperientes/sem treinamento adequado, falta
de atencdo/omissao, falhas na comunicacdo, ambiente fisico e materiais/equipamentos
inadequados e auséncia de equipamentos, materiais ou medicamentos apropriados para
a assisténcia segura®'>?°, Além disso, cultura punitiva/hierarquizada e falta de informacoes
sobre as mudancas realizadas a partir dos relatérios de notificacbes de incidentes sao
aspectos apontados por profissionais como impeditivos para a cultura de seguranca’.

Dentre os fatores que estimulam o engajamento dos profissionais estd a melhoria no
processo de comunicacao mediante treinamentos em gestao e dindmicas para interacao
entre os profissionais™. Os relatérios das notificacdes também sao instrumentos que
possibilitam ao profissional identificar os riscos, propor barreiras e avaliar as medidas
implementadas®''%. O aprimoramento dos processos e do cuidado deve ser continuo; por
isso, os profissionais devem estar comprometidos na mudanca dos padrdes assistenciais e
na qualificacdo do cuidado a partir de educacdo permanente e continuada. As instituicdes
também devem fornecer subsidios para politicas de qualidade do cuidado e valorizacao
dos envolvidos na assisténcia. Neste intuito, a implantacdo e consolidacdo do PNSP
fortalece a proposicao de politicas institucionais para a gestao de risco e monitoramento
de incidentes no contexto brasileiro.

O presente estudo teve como limitacdo que varias notificacdes apresentaram
informagoes incompletas, dificultando avaliar se ocorreram danos ao paciente, qual sua
gravidade e quais os fatores desencadeantes do evento. A caréncia de estudos que abordem
o panorama das notificagdes em pediatria, principalmente, no contexto brasileiro, também
foi um fator limitante para confrontar e interpretar os achados deste estudo.
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CONCLUSAO

O estudo abordou aspectos ainda pouco explorados no contexto de incidentes de
seguranca notificados em unidades pediatricas no cenario brasileiro. A série histérica de
2015 a 2019 evidenciou aumento crescente das notificacbes com o passar dos tempos,
sugerindo avancos na cultura de seguranga institucional; entretanto, seus resultados
sugerem que ainda estamos diante de uma variedade de cuidados nao seguros. O PNSP vem
se consolidando ao longo de 10 anos, porém, ainda existem desafios para o fortalecimento
da cultura de seguranca nas instituicoes.

A notificacdo de incidentes deve ser instrumento que direcione o monitoramento,
promova intervengdes e gere retorno positivo para pacientes, familiares, profissionais,
gestores e para a instituicao. Dessa forma, os resultados apresentados permitiram tracar o
panorama dos incidentes, norteando estratégias para a qualificagdo do cuidado, auxiliando
outros servicos de salde a identificarem situacoes de risco para a crianca hospitalizada
e fornecendo embasamento para o desenvolvimento de novos estudos. Nesta direcao,
recomendam-se investigacoes que aprofundem a discussao sobre os tipos de incidentes
e fatores contribuintes — especialmente, aqueles ainda pouco abordados, como
dispositivo/equipamento médico, processo/procedimento clinico, administracao clinica,
comportamento — e sua interface com o cuidado de Enfermagem.
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PANORAMA DOS INCIDENTES DE SEGURANCA ENVOLVENDO PACIENTES PEDIATRICOS EM UM
HOSPITAL UNIVERSITARIO*

RESUMO:

Objetivo: analisar o perfil e as caracteristicas dos incidentes de segurancga ocorridos entre 2015 e 2019 com pacientes
pediatricos notificados no sistema informatizado de um hospital universitario. Método: estudo quantitativo, descritivo,
transversal, com 2.558 notificagcdes em instituicdo do sul do Brasil. Estatistica descritiva e teste qui-quadrado
foram utilizados para a anélise dos dados. Resultados: ocorréncia maior de incidentes de seguranca relacionada a
medica¢des/fluidos intravenosos (n=643; 25,1%), dieta/alimentacdo (n=448; 17,5%), processo/procedimento clinico
(n=384; 15,0%), dispositivos/equipamentos médicos (n=304; 11,9%), acidentes do paciente (n=273; 10,7%). Unidades
de internacdo e terapia intensiva estdo mais relacionadas a ocorréncia de incidentes; turno de trabalho ndo esteve
relacionado ao tipo de incidente notificado. Conclusdo: o panorama dos incidentes de seguranca pode nortear
estratégias para a qualificagdo do cuidado na instituicdo em estudo e colaborar com outros servicos de saide na
identificacdo de situagdes de risco para a crianca hospitalizada.

DESCRITORES: Seguranca do Paciente; Pediatria; Crianca Hospitalizada; Gestdo da Segurancga; Gerenciamento de
Risco.

PANORAMA DE LOS INCIDENTES DE SEGURIDAD DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS EN UN
HOSPITAL UNIVERSITARIO*

RESUMEN:

Objetivo: analizar el perfil y las caracteristicas de los incidentes de seguridad ocurridos entre 2015y 2019 con pacientes
pediatricos notificados en el sistema informatizado de un hospital universitario. Método: estudio cuantitativo,
descriptivo, transversal, de 2.558 notificaciones en una institucién del sur de Brasil. Para el analisis de los datos se
utilizé estadistica descriptiva y la prueba de chi-cuadrado. Resultados: mayor incidencia de incidentes de seguridad
relacionados con medicamentos/liquidos intravenosos (n=643; 25,1%), dieta/alimentacion (n=448; 17,5%), proceso
clinico/procedimiento (n=384; 15,0%), dispositivos/equipos médicos (n=304; 11,9%), accidentes de pacientes
(n=273; 10,7%). Las unidades de hospitalizacién y de cuidados intensivos estdn mas relacionadas con la aparicion de
incidentes; el turno de trabajo no estaba relacionado con el tipo de incidente notificado. Conclusién: el panorama de
los incidentes de seguridad puede orientar estrategias para mejorar la atencién en la institucion estudiada y colaborar
con otros servicios de salud en la identificacién de situaciones de riesgo para los nifios hospitalizados.
DESCRIPTORES: Seguridad del Paciente; Pediatria; Nino Hospitalizado; Administracion de la Seguridad; Gestion de
Riesgos.

*Artigo extraido da dissertacdo do mestrado: “Panorama dos incidentes de seguranca envolvendo pacientes neonatais e
pediatricos em um hospital universitario”, UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil, 2021.
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