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RESUMO

Objetivo: Verificar as caracteristicas das notificacdes de incidentes de sequranca resultantes em dano moderado e grave em pacientes
pedidtricos de dois hospitais durante a pandemia COVID-19.

Método: Estudo transversal, realizado em dois hospitais no sul do Brasil. A amostra foi composta por 137 notificagdes correspondentes
a0 periodo de marco de 2020 a agosto de 2021. Os dados foram coletados pelo registro eletronico dos sistemas de notificagdo das
instituicbes e analisados por estatistica descritiva e inferencial.

Resultados: Os incidentes mais prevalentes foram relacionados aos processos ou procedimentos clinicos (41,6%), acometeram
discretamente mais o sexo feminino (49,6%) e lactentes (39,4%). A maioria dos incidentes (48,2%) ocorreram em unidades de
internacdo. O setor do evento (p=0,001) e 0 turno (p=0,011) obtiveram associado estatistica significativa nos dois hospitais.
Conclusdo: As caracteristicas das notificacdes sao semelhantes entre as instituicoes pesquisadas, sendo evidenciado baixo nimero
de incidentes moderados e graves.

Descritores: Sequranca do paciente. Crianca hospitalizada. Gestao de riscos. Enfermagem pedidtrica.

ABSTRACT

Objective: To verify the characteristics of safety incident reports resulting in moderate and severe harm to pediatric patients in two
hospitals during the COVID-19 pandemic.

Method: Cross-sectional study conducted in two hospitals in southern Brazil. The sample consisted of 137 notifications from March
2020 to August 2021. The data were collected through the electronic records of the institutions’ notification systems and analyzed
using descriptive and inferential statistics.

Results: The most prevalent incidents were related to clinical processes or procedures (41.6%), affecting slightly more females
(49.6%) and infants (39.4%). The majority of incidents (48.2%) occurred in inpatient units. The event sector (p=0.001) and the shift
(p=0.011) showed statistically significant associations in both hospitals.

Conclusion: The characteristics of the notifications are similar between the institutions surveyed, with a low number of moderate
and severe incidents.

Descriptors: Patient safety. Hospitalized child. Risk management. Pediatric nursing.

RESUMEN

Objetivo: Verificar las caracteristicas de los informes de incidentes de sequridad que resultaron en dafios moderados y graves a
pacientes pedidtricos en dos hospitales durante la pandemia de COVID-19.

Método: Estudio transversal realizado en dos hospitales del sur de Brasil. La muestra consistio en 137 notificaciones entre marzo de
2020y agosto de 2021. Los datos se recogieron a través de los registros electronicos de los sistemas de notificacion de las instituciones
y se analizaron mediante estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: Los incidentes mds prevalentes estuvieron relacionados con procesos o procedimientos clinicos (41,6%), afectando
ligeramente méas a mujeres (49,6%) y lactantes (39,4%). Lamayoria delosincidentes (48,2%) se produjeron en unidades de hospitalizacion.
I sector del suceso (p=0,001) y el turno (p=0,011) se asociaron de forma estadisticamente significativa en ambos hospitales.
Conclusion: Las caracteristicas de las notificaciones son similares entre las instituciones encuestadas, con un bajo nimero de
incidentes moderados y graves.

Descriptores: Sequridad del paciente. Nifio hospitalizado. Gestion de riesgos. Enfermerfa pedidtrica.
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l INTRODUGCAO

A ocorréncia de eventos adversos (EAs) moderados e
graves na assisténcia a crianca hospitalizada esta relacionada
com os riscos no cuidado em salide, impactando diretamente
na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente. A notifi-
cacdodeincidentes e/ou EA é uma estratégia primordial para
a deteccdo desses eventos e para o planejamento de acdes
de prevencao e mitigacao, assim, qualquer circunstancia de
risco pode gerar aprendizados e aimplantagao de medidas
que objetivam minimizar a ocorréncia de EA. Nesse contexto,
a analise dos incidentes de seguranca notificados auxilia no
planejamento de melhorias no processo de trabalho, sendo
capaz de detectar os riscos durante o cuidado®?,

Define-se como EA a circunstancia que resultou em dano
ao paciente, sendo categorizado de acordo com o grau de
sua gravidade como dano leve, moderado ou grave. Um
EA é considerado leve quando apresenta danos minimos e
de curta duragao, os eventos moderados ocorrem quando
a consequéncia no doente é sintomatica e requer inter-
vencéo, podendo impactar no tempo de internacéo e/ou
causar danos a longo prazo ou até mesmo permanentes.
J& um EA grave é aquele que resulta em morte ou dano
fisico grave, como a perda de um membro ou fungéo ou
dano psicologicot2),

Estudos evidenciaram que 1 em cada 10 pacientes hos-
pitalizados sofrem algum dano desnecessario no mundo. No
Brasil, foi encontrada incidéncia de 7,6% EA em pacientes
internados e, destes, 67% foram classificados como evitaveis.
Em relagdo aos EAs graves relacionados a assisténcia, estima-
-se a prevaléncia de 1,5%, e em recém-nascidos prematuros
a prevaléncia é de 6,2%, estando bem superior a média da
populacdo do estudo“®. O impacto da hospitalizacdo ao
publicoinfantil pode gerar estresse nos profissionais de saude
gue atuam no ambiente pelo receio no uso de equipamen-
tos médicos em pacientes pediatricos e as intervencdes e
cuidados realizados pela primeira vez tornam a assisténcia
mais propensa a riscos.

Estudo retrospectivo analisou 3790 admissdes pediatri-
cas de 16 hospitais gerais e de ensino nos Estados Unidos,
destes foram contabilizados 414 eventos (19 EAs por 1.000
pacientes/dia). Dos 414 EAs apresentados, 218 (52,7%)
contribuiram/resultaram em dano temporario ao paciente
e exigiram intervencao; 146 (35,3%) prolongaram a hospi-
talizacao; 42 (10,1%) representaram risco de vida; 5 (1,2%)
causaram dano permanente e 3 (0,7%) evoluiram a ébito do
paciente. Além disso, mais da metade dos EAs levantados
pela pesquisa foram classificados (n=210) como evitaveis".
Os eventos considerados evitdveis demonstram a fragilida-
de da assisténcia e necessidade de novas estratégias, com
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reviséo dos protocolos, atualizacdo dos profissionais por
meio de capacitacdes e maior inclusdo dos cuidadores no
contexto da pediatria.

Em marco de 2020, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) declarou estado de pandemia da coronavirus disea-
se 2019 (COVID-19), doenca infecciosa causada pelo novo
coronavirus (SARS-CoV-2)®. Diante da nova situacdo de
emergéncia de saude publica e de mudancas significativas
no ambiente de trabalho, em junho de 2020, a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) emitiu um comu-
nicado evidenciando a necessidade de reforco nas acoes
de prevencao de EAs e infeccdes relacionadas a assisténcia
a saude durante a COVID-19, demonstrando a relevancia
dos cuidados de rotina serem intensificados para fortalecer
a seguranca dos pacientes®,

Aandlise das notificacdes de incidentes possibilita iden-
tificar suas caracteristicas e, a partir delas, promover estra-
tégias de melhorias para a prevencédo e reducdo de riscos
nos processos assistenciais. Desse modo, o presente estudo
justifica-se pela relevancia de identificar as caracteristicas
dos incidentes notificados associados ao dano moderado/
grave em criangas hospitalizadas durante o enfrentamento
da COVID-19, visto que o reconhecimento desses eventos
contribui para implementar estratégias de mitigagao e re-
visdo dos protocolos assistenciais. O estudo teve a seguinte
questao de pesquisa: Quais as caracteristicas dos eventos
adversos moderados e graves entre criangas hospitalizadas
durante a pandemia de COVID-19?

Assim, a pesquisa teve como objetivo verificar as carac-
teristicas das notificacdes de incidentes de seguranca resul-
tantes em dano moderado e grave em pacientes pediatricos
de dois hospitais durante a pandemia COVID-19.

B METODO

Trata-se de um estudo com abordagem quantitativa do
tipo descritiva e transversal. A estrutura e organizacdo deste
artigo seguiu as diretrizes do checklist Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)!.

A pesquisa foi desenvolvida em dois hospitais publicos
de grande porte do Sul do Brasil por meio dos registros de
incidentes realizados nos sistemas de notificagdes de inci-
dentes de seguranca informatizados destas instituicées. Em
relacéo a distribuicao dos leitos hospitalares pediatricos, as
instituicoes A e Bfornecem 117 e 204 leitos respectivamente.

Os dados foram disponibilizados pelas Geréncias de
Risco das instituicdes através de tabelas no Microsoft
Excel® com as notificacées do periodo de margo de 2020
a agosto de 2021, considerando o inicio da pandemia
da Covid-19 como marco temporal inicial e um periodo
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de acompanhamento das notificacdes para avaliacédo de
mudancas nas caracteristicas e perfil dos eventos adversos
na populacao pediatrica.

A populacao do estudo foi composta por todas as no-
tificacdes de EAs moderados e graves que pertenciam a
pacientes pediatricos no periodo selecionado. As institui-
¢oes foram escolhidas por terem Nucleo de Seguranca do
Paciente implantado e equipe especializada para atuar na
gestédo de riscos. Foram incluidas as notificacdes de pacien-
tes pedidtricos (0-18 anos) independente da unidade em
que ocorreram. Inicialmente, haviam 2.063 notificaces de
incidentes de seguranca visto que a instituicdo A forneceu
o registro de todos os niveis de gravidade dos eventos, o
que implicou em uma analise detalhada e aprofundada para
mapear e identificar somente as notificacdes relacionadas
aos EAs moderados e graves. Posterior ao mapeamento,
foram inclufdas 345 notificacdes, sendo 312 pertencentes
a instituicdo A e 33 a instituicdo B. Ainda, foram excluidas
as notificacbes de pacientes em que 0s eventos estavam
relacionados a fatores obstétricos (n=25) e as notificacdes
incompletas que impediam a coleta das principais varidveis
em estudo (n=183). Contudo, a falta de detalhamento de
alguns campos das notificacdes tais como setor, sexo e
o turno nao foi critério para exclusdo do evento e foram
incluidas como “missing’, que sao os dados omissos ou
ndo preenchidos, notificacdes duplicadas foram conside-
radas apenas uma vez. Apds a aplicacdo dos critérios de
elegibilidade, a amostra final foi composta pelo registro de
137 EAs. Optou-se por ndo ser realizado calculo amostral e
tampouco estimativa de poder da amostra, considerando
principalmente as limitagdes do banco de dados e o elevado
ndmero de exclusdes da Instituicdo A.

Os dados relacionados as variaveis sexo, idade, ano da
notificagdo, turno, setor, se envolveu a assisténcia, se eraum
evento evitavel, tipo de incidente, gravidade do dano e se foi
realizada a¢do imediata foram extraidos integralmente do
banco de dados primério. Algumas notificacdes néo apre-
sentavam todos os dados completos, por isso, foi realizada
busca nos demais dados disponibilizados nas tabelas. Os
dados relacionados a faixa etaria, envolvidos, notificador,
classificacdo do incidente, fatores contribuintes, agdes de
melhoria e acdes de reducdo de risco foram classificados
pelos pesquisadores com base nas informagdes das noti-
ficagcdes e seguindo as definicdes da Estrutura Conceitual
da Classificacéo Internacional sobre Seguranca do Paciente,
a qual visa fornecer uma categorizagao padronizada sobre
conceitos relacionadas a seguranca do paciente conforme
a Organizacdo Mundial da Saude®'.

Foi elaborada uma planilha com auxilio do Microsoft
Excel® para organizacao dos dados e estes posteriormente

foram analisados por estatistica descritiva e inferencial
utilizando o software Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) versdo 18.0. Ressalta-se que o anonimato e a confi-
dencialidade dos dados foram preservados.

As varidveis categoricas foram descritas com frequén-
cias absolutas e relativas. Além disso, utilizou-se a técnica
de estatistica inferencial, com a realizacdo de testes Qui-
Quadrado para verificar a associacao entre as variaveis, foi
realizada associacdo entre as varidveis sociodemograficas e
as caracteristicas dos incidentes das instituicoes A e B. O nivel
de confianca adotado foi de 95% e significancia estatistica
quando p=0,05.

O presente estudo faz parte de um projeto matriz aprova-
dosob o CAAE n°43549115.0.0000.5347. Foram seguidas as
recomendacdes das Diretrizes e Normas Regulamentadoras
de Pesquisa em Seres Humanos da Resolugdo 466/2012.

Hl RESULTADOS

Analisou-se um total de 137 notificacdes de incidentes
com danos moderados e graves entre os dois hospitais
estudados. Quando estratificadas por instituicao, obteve-se
105 notificagcdes no Hospital A e 32 no Hospital B. A categoria
tipo doincidente foi distribuida conforme a instituicao, sendo
comparados os dados entre A e B respectivamente. Os inci-
dentes mais frequentes nas duas instituicoes estiveram rela-
cionados ao processo clinico/procedimentos com 41 (39%)
na instituicdo A e 16 (50%) na instituicao B, sendo incluidos
eventos ligados a procedimentos assistenciais, cuidados em
geral,amostras/resultados de exames e diagnostico/avalia-
¢ao. A segunda categoria com destague nas notificacdes foi
medicacao/fluidos intravenosos com 33 (31,4%) na Ae 13
(40,6%) na B, conforme observado na Tabela 1.

Os dados referentes as caracteristicas dos incidentes
notificados estdo descritos na Tabela 2. Quanto a gravidade
dos incidentes, 100 (73%) estavam relacionados a eventos
moderados e 37 (27%) aos graves. Foram considerados
eventos que n&o envolveram a assisténcia os referentes
a materiais que ndo se relacionaram ou interferiram na
assisténcia ao paciente e por isso a maioria dos incidentes
envolveu o cuidado assistencial (n=135;98,5%). A maioria dos
incidentes (n=128,;93,4%) foram classificados como preveni-
veis na analise. Em relacdo aos fatores contribuintes/acdes de
reducao de risco 122 (89,1%) incidentes foram relacionados
a fatores ligados ao profissional, ou seja, fatores humanos
como o comportamento, o desempenho ou a comunicacao.

Na categoria acdo imediata, a maior parte dos dados
ndo estavam preenchidos nas notificacées feitas pelos pro-
fissionais, por isso, a maioria dos eventos foram classificados
como missing (n=73;53,3%) e cercade 58 (42,3%) realizaram
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Tabela 1 - Distribuicao dos tipos de incidentes de seguranga moderados e graves, notificados em dois hospitais do Sul do

Brasil. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2023

hospital A

Variavel

n (105) %

hospital B

n (32) % n (137) %

Processo clinico/ Procedimentos

41 (39,0%)

16 (50,0%) 57 (41,6%)

Medicagao/ Fluidos IV 33 (31,4%) 13 (40,6%) 46 (33,6%)
Administracao clinica 12 (11,4%) 0 12 (8,8%)
Dispositivos/ equipamentos médicos 8 (7,6%) 2 (6,3%) 10 (7,3%)
Acidentes com o paciente 5 (4,8%) 1(3,1%) 6 (4,4%)

Nutricao 2 (1,9%) 0 2 (1,5%)

Documentacéo 1(1,0%) 0 1(0,7%)

Sangue/ hemoderivados 1 (1,0%) 0 1(0,7%)

Comportamento 1(1,0%) 0 1(0,7%)

Gerenciamento de recursos/ Organizacional 1(1,0%) 0 1(0,7%)

Infraestrutura/ edificio/ instalacdes 0 0

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.

a acdo imediata. Nas acdes de melhoria, a maioria dos EAs,
102 incidentes (74,5%), esteve relacionada a questdes do
paciente, que compreenderam a gestao clinica, gestao
de uma lesdo ou pedido de desculpas. Ressalta-se que
algumas notificacdes foram consideradas missing, devido
a falta de informacées nas planilhas fornecidas ou por ndo
haver informacdes suficientes para classifica-las. Os dados
sociodemograficos estdo descritos na Tabela 3.

Quanto ao sexo e a faixa etéria houve maior incidéncia de
notificacdes relacionadas ao publico feminino (n=68;49,6%)
e lactentes (n=54,39,4%). Em relacdo ao setor, a maioria das
notificacdes, 66 incidentes (48,2%), ocorreram em unidades
de internacao (Ul), sequidos de 38 (27,7%) em Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) pediatrica e neonatal e 11 (8,0%) em
ambientes cirdrgicos. Foi encontrada significancia estatistica
(p=0,001) entre o setor do evento e 0s hospitais estudados.
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Como pode ser observado na tabela 3, o Hospital A teve
uma maior distribuicdo do que o Hospital B entre os locais
em que ocorreram o dano, sendo citados o setor de exames
e emergéncia.

Quanto ao turno, a maior parte dos EAs (n=74; 54%), foram
classificados como missing, devido a falta de preenchimento
detalhado desse dado nas notificacdes. Também houve
diferenca estatistica (p=0,011), entre o turno do evento e
os hospitais estudados, no entanto, observou-se no estu-
do que a frequéncia de incidentes em relacdo aos turnos
foram distribuidos de forma harménica no periodo diurno,
representando 36,9% (n=51) dos incidentes se comparados
aos ocorridos no turno da noite (n=12;8,8%).

As demais varidveis ndo apresentaram significancia es-
tatistica entre as associagoes realizadas.
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Tabela 2 - Distribuicao das caracteristicas dos incidentes de seguranca moderados e graves, notificados em dois hospitais

do Sul do Brasil. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2023

hospital A

Variavel
n=105 (%)

hospital B

n=32 (%)

n=137 (%)

Gravidade do dano
Moderado 75 (71,4%)
Grave 30 (28,6%)
Envolve a assisténcia

Sim 104 (99,0%)
Nao 1(1,0%)
Evento prevenivel

Sim 100 (95,2%)

N&o 5 (4,8%)

Fatores contribuintes/ acao de reducao de risco

Fatores do pessoal 94 (89,5%)
Fatores do trabalho/ambiente

Fatores do paciente 4 (3,8%)
Fatores externos 5 (4,8%)
Foi realizada acao imediata

Sim 32(30,5%)
Nao ,
Missing 73 (69,5%)

Acao de melhoria
Doente 76 (72,4%)

Organizacao 29 (27,6%)

25(78,1%)

7 (21,9%)

31 (96,9%)

1(3,1%)

28 (87,5%)

4 (12,5%)

28 (87,5%)

3(94%)

1(3,1%)

26 (81,3%)
6 (18,8%)

0

26 (81,3%)

6 (18,8%)

0,505**

0,414**

0,213*

0,867**

0.363**

100 (73%)

37 27%)

135 (98,5%)

2(1,5%)

128 (93,4%)

9 (6,6%)

122 (89,1%)

7 (5,1%)

6 (4,4%)

58 (42,3%)
6 (4,4%)

73 (53,3%)

102 (74,5%)

35 (25,5%)

Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
*Teste qui quadrado lynear-by-lynear association.
**Teste Qui-Quadrado de Fischer.
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Tabela 3 - Distribuicdo dos dados sociodemograficos de incidentes de seguranca moderados e graves, notificados em
dois hospitais do Sul do Brasil. Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2023

hospital A hospital B
VELEV

n=105 (%) n=32 (%) n(137) %
Sexo 0,226**
Feminino 55 (52,4%) 13 (40,6%) 68 (49,6%)
Masculino 45 (42,9%) 19 (59,4%) 64 (46,7%)
Missing 5(4,8%) 0 5(3,6%)
Faixa etaria
Lactente 35(33,3%) 19 (59,4%) 54 (39,4%)
Recém nascido 29 (27,6%) 0 29 (21,2%)
Adolescente 23 (21,9%) 6 (18,8%) 29 (21,2%)
Escolar 12 (11,4%) 3(9,4%) 15 (10,9%)
Pré-escolar 6 (5,7%) 3 (9,4%) 9 (6,6%)
Missing 0 1(3,1%) 1(0,7%)
Data do evento 0,547%*
2020 55 (52,4%) 19 (59,4%) 74 (54%)
2021 50 (47,6%) 13 (40,6%) 63 (46%)
Setor 0,001*
Unidade de internacao 44 (41, 9%) 22 (68,8%) 66 (48,2%)
Ut 36 (34,3%) 2(6,3%) 38(27,7%)
Ambiente cirdrgico 5 (4,8%) 6 (18, 8%) 11 (8,0%)
Emergéncia 9 (8,6%) 1(3,1%) 10 (7,3%)
Setor de exames 6 (5,7%) 0 6 (4,4%)
Ambulatério 3(2,9%) 1(3,1%) 4(2,9%)
Missing 2 (1,9%) 0 2(1,5%)
Turno 0,011%**
Manhéa 7 (6,7%) 17 (53,1%) 24 (17,5%)
Tarde 14 (13,3%) 13 (40,6%) 27 (19,7%)
Noite 10 (9,5%) 2 (6,3%) 12 (8,8%)
Missing 74 (70,5%) 0 74 (54%)
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Tabela 3 - Cont.

hospital A hospital B
Variavel
n=105 (%) n=32 (%) n(137) %
Envolvidos'
Doente/ Acompanhante 105 (100%) 32 (100%) 137 (100%)
Profissional 0 0 0
Notificador’
Profissional 105 (100%) 32 (100%) 137 (100%)
Acompanhante/ Outros 0 0 0
Fonte: Dados da pesquisa, 2022.
*Teste qui quadrado lynear-by-lynearassociation.
**Teste Qui-Quadrado de Fischer.
"Individuos que foram afetados pelo evento adverso.
“Individuos que notificaram a ocorréncia do evento adverso.
M DIscussAo com uma pesquisa realizada em Queensland/ Australia que

Os dados desta pesquisa sdo similares aos resultados
encontrados em outros estudos que abordam as caracteristi-
cas dos incidentes de seguranca antes e também durante o
periodo da COVID-19912% Cabe ressaltar que, a instituicdo A
teve mais do que o triplo de registros de incidentes (n=105)
em comparacao a instituicao B (n=32), fato que pode ser
relacionado ao maior incentivo e proposicao de estratégias
para a notificacdo na instituicdo A, pelo desenvolvimento
continuo de uma cultura de seguranca e por ter um pro-
cesso de certificagao internacional pela Joint Commission
International. Atrelado a isso, a pandemia COVID-19 pode ter
impactado na proatividade do processo de notificagdes em
ambas as instituicdes que foram referéncias estaduais para
o tratamento da doenca em todos os publicos.

O cendrio da pandemia implicou em condicdes de maior
estresse laboral e sobrecarga de trabalho nos servigcos de
saude. Aliado a isso, os profissionais tiveram que se readaptar
na elaboracdo e implementacao de diversos protocolos para
assegurar a seguranca do paciente diante de um ambiente
de potenciais riscos e danos a crianga™'.

As aces voltadas para o cuidado seguro se tornam ainda
mais relevantes quando direcionadas as criangas, sabe-se
que na pediatria os fatores de risco para a ocorréncia de um
incidente sdo maiores!’>'9. O estudo identificou semelhan-
cas entre as caracterfsticas das notificacbes de incidentes
de seguranca ocorridos em ambas instituicdes. A pesquisa
evidenciou que o incidente da categoria processos/procedi-
mentos clinicos 57 (41,6%) é o mais recorrente, convergindo

analisouincidentes clinicos graves envolvendo criancas que
resultaram em dano permanente ou morte em hospitais pu-
blicos, entre os achados, o tipo de incidente mais comum foi
relacionado aos processos e procedimentos representando
n=13 (30%) do total da amostra n=42 (1009%)"”.

Os incidentes relacionados a medicag¢do/fluidos intrave-
nosos 46 (33,6%) também foram frequentes nesta pesquisa.
Um estudo realizado na Franca analisou os incidentes com
medicamentos na pediatria, sendo sua andlise baseada em
1.570 erros de medicacao reais e potenciais, relatados para
populagdes pediatricas, n=791 (50,4%). A fase de administra-
¢ao (n=1.214;78,9%) foi responsavel pela maioria dos relatos
de erros de medicagao pediatricos. Quanto as causas de erro
de medicaco relatadas em pediatria, foram principalmente
relacionadas aos profissionais de satide (n=590;76,6%)"%.

Esse resultado pode ser justificado pelas doses adminis-
tradas no publico infantil, que podem ser muito pequenas
e diluidas, considerando a necessidade de célculos indivi-
dualizados conforme idade e peso da crianca. Além disso, 0s
diferentes estagios de desenvolvimento do paciente pedia-
trico também podem implicar na variacdo dos parametros
farmacocinéticos!'®'?. Ressalta-se que a maioria dos estudos
da tematica analisam todos os niveis de gravidade dos EAs
e ndo possuem enfoque Unico em incidentes de seguranca
moderados e graves como esta pesquisa.

Em relacdo ao perfil sociodemografico das criancas, a
maioria dos EAs estava relacionada aos lactentes (n=54:39,4%)
e ao publico feminino (n=68;49,6%). Contudo, algumas
pesquisas divergem quanto ao sexo mais acometido. Estudo
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realizado durante a pandemia traz que 60,2% dos inciden-
tes atingiram criancas entre 29 dias e 5 anos, tendo esses
incidentes ocorrido predominantemente em individuos do
sexo masculino (669%)2.

As Ul (n=66;48,2%), UTI (n=38,27,7%) e centro cirdrgico
(n=11,8,0%) representaram os locais de maior prevaléncia
dos EAs nesta pesquisa. Os dados encontrados em nossos
resultados sdo semelhantes as demais pesquisas que anali-
sam a ocorréncia de incidentes de seguranca. As estimativas
podem variar entre 20% a 35% em Ul, 19% a 33,8% em UTI
Pediatrica e 15% a 21,9% em centros cirdrgicos quando
comparados aos demais setores!>172021),

Unidades de internacdo dispdem de mais leitos e os
pacientes permanecem por mais tempo nesses setores,
principalmente os que possuem doengas cronicas. Diversas
tecnologias e procedimentos complexos sdo utilizados nos
cuidados intensivos e, consequentemente, este local sofre
predisposicdo a maior incidéncia de EAs, assim como nos
ambientes cirdrgicos, onde os pacientes estao predispostos
as mais variadas complicagoes®,

Quanto ao turno de maior ocorréncia de eventos, a pes-
quisa identificou que o turno diurno foi o mais prevalente.
Estes dados podem estar relacionados pelo maior nimero
de atividades assistenciais, procedimentos e exames que
ocorrem durante o dia. Estudos identificaram achados
similares, inclusive quanto a auséncia dessa informacéo
nos registros1%21:22),

Em relacdo ao notificador, os achados deste estudo
apontaram que todas as notificacdes foram realizadas por
profissionais de salde, o que evidencia a caréncia de par-
ticipagdo/orientacdo aos familiares e acompanhantes das
criancas internadas quanto a inclusdo dos mesmos no pro-
cesso de notificacdo. Um estudo documental e retrospectivo
teve como objetivo identificar os EAs notificados em uma
unidade pediatrica cirlrgica e caracterizar seus fatores desen-
cadeantes. Foram identificados 142 EAs. Destes, 70 (49,3%)
estavam acompanhados, no entanto nenhum incidente
do estudo foi notificado por acompanhantes/familiares?,

Os eventos considerados preveniveis (n=128;93,4%)
corresponderam a mais da metade dos EAs neste estudo,
indicando fragilidades existentes nos processos de trabalho.
Estudo semelhante realizado nos Estados Unidos classifi-
cou metade dos EAs (n=210;50,7%) como evitaveis®. Fato
que expressa a relevancia do problema e a preméncia por
acdes que minimizem a ocorréncia de danos ao paciente
considerados evitaveis.

Outra varidvel analisada foi a gravidade do dano, sendo
a maioria dos EAs classificados como moderados (n=100;
73%) neste estudo. Pesquisa realizada na Costa Rica durante
o periodo da pandemia evidenciou que 42% dos eventos
causaram dano ao paciente, destes 18% eram relacionados a
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dano moderado e 2% dano grave™. Outro estudo realizado
com 842 criancas hospitalizadas em UTI Pediétrica anali-
sou o registro de incidentes graves, constatando que 142
(16,86%) sofreram EA, 6 (0,71%) apresentaram morbidade e 33
(3,92%) evoluiram para ébito. A analise multivariada revelou
que a ocorréncia de EAs foi significativamente associada
a morbimortalidade (IC95%, p=0,001). Esta associacdo foi
independente da idade e gravidade da doenca®”,

A parcela de EAs moderados e graves nao é considerada
alta nos servicos de saude devido a todos esfor¢os ao longo
dos anos para reduzir riscos a salide do paciente e aumentar a
qualidade do cuidado. Contudo, esses eventos podem acarretar
em danos fisicos/psicoldgicos irreversiveis para o paciente e
prolongar seu tempo de hospitalizacéo. Esses fatores podem
refletir diretamente nas notificacdes realizadas, visto que os
profissionais de salde se mantém mais atentos quanto aim-
portancia do registro frente a gravidade do dano gerado®#),

Estudo quantitativo com desenho observacional, descri-
tivo, correlacional realizado no México, buscou descrever o
clima ético organizacional e sua relagdo com a cultura de
seguranca do paciente. A amostra foi composta por 168
enfermeiros que identificaram resultados negativos na or-
ganiza¢do quanto as dimensdes relacionadas ao feedback
e a comunicacao sobre erros®o,

Deve-se ressaltar a relevancia de registrar em completude
os dados notificados e promover estratégias para diminuicao
da subnotificacdo de incidentes. O sistema de notificacdo
possui vantagens como o baixo custo, facil acesso e ano-
nimato, entretanto, diversas sdo as causas que levam ao
profissional da salde nao notificar, dentre as mais frequentes,
estd o medo da cultura punitiva do supervisor ou instituicao.
Atrelados aisso, 0s EAs com dano podem gerar repercussoes
na vida do profissional para além do ambito hospitalar®-'3. A
subnotificacdo ja era considerada uma limitagdo no ambito
da seguranca do paciente e da notificacdo de incidentes
antes mesmo do advento da pandemia. Contudo, tornou-se
mais expressiva neste periodo, evidenciando a fragilidade
da cultura de seguranca nas instituicdes durante o cenario
pandémico. O panorama dos incidentes demonstra que a
cultura organizacional e a utilizacdo de outras ferramentas
de notificagdes devem ser repensados.

Quanto a variavel se foi realizada acdo imediata, mais da
metade das notificagdes de EAs (n=73;53,3%) ndo possufam
esse preenchimento, impossibilitando aos pesquisadores
analisar de forma mais aprofundada. Evidencia-se a neces-
sidade de se realizar o preenchimento de todos os campos
da notificacdo, de forma detalhada para se poder avaliar
as condutas tomadas pelos profissionais frente ao dano e
possibilitar acdes de melhoria.

A seguranca do paciente depende da adeséo de estra-
tégias que visam evitar a ocorréncia de EAs preveniveis e,
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quando nao for possivel, minimizar suas consequéncias. Para
arealizacdo de um cuidado seguro a crianca, faz-se necessario
que haja visdo sistémica e comunicacao efetiva nas equipes
envolvidas. Em decorréncia disso, o enfermeiro é o profissio-
nal que passa maior parte do seu tempo de trabalho a beira
leito com o paciente, prestando e gerenciando os cuidados
em saude®. Nesse contexto, o profissional tem competéncia
de identificar as possiveis falhas nos processos assistenciais
e propor decisdes que visem o cuidado seguro. Entretanto,
a falta de registro das notificagdes e a subnotificacdo é um
problema recorrente, mas em instituicdes com a cultura de
seguranca consolidada observa-se grande potencial para o
desenvolvimento de acdes e melhorias.

Estudo documental que buscou analisar a tomada de
decisdo de enfermeiros diante de incidentes relacionados
a seguranca do paciente, identificou que foram realizados
menos da metade (n=67,34,2%) dos registros de decisdes
tomadas por enfermeiros para resolucdo ou mitigacdo do
dano. As decisdes foram classificadas como acdes de me-
Ihoria, havendo maior ndmero de registros relacionados a
equipe médica e a outros profissionais, inferindo que o dano
envolvido em tais incidentes pode ter sido atenuado pelas
condutas dos enfermeiros®”.

Os fatores contribuintes e agdes para reducao do risco
estiveram diretamente relacionados a fatores do pessoal/
profissional (n=122;89,1%), achados que corroboram com
estudo realizado em cenério internacional, em que os fatores
humanos (92,1%) foram os responsaveis pela maior parte
dessa categoria. No estudo, foram citados fatores como a
comunicacao, habilidades interpessoais e conformidade
com os procedimentos estabelecidos pela instituicao®®.

O papel dos gestores de saude é fundamental para a
mudanca da cultura de seguranca em determinado local.
A gestdo de risco pressupde o aprendizado com as falhas e
a prevencéo de novos incidentes relacionados a assisténcia
a salde, de modo que, a andlise e deteccdo desses eventos
gerem medidas para impedir suas ocorréncias. Aimportancia
do gestor vai para além da criagcdo de politicas e protocolos
institucionais, havendo a necessidade de promover a inte-
racao entre toda a equipe envolvida no cuidado a salde e
gue a mesma esteja engajada®.

Pesquisa realizada em uma UTl neonatal no Egito buscou
analisar incidentes de seguranca do setor. Do total daamostra
(n=2.724),43,2% dos incidentes eram EAs e destes,5,92% fo-
ram classificados como eventos graves. Os principais fatores
contribuintes foram relacionados a educacao/treinamento
em 28,26%, sequidos por falha de comunicacado em 27,82%%.

Os gestores devem estimular e oportunizar espagos co-
letivos e individualizados para discussdes sobre a tematica,
identificar as fragilidades frente ao erro, bem como fornecer

feedbacks. No momento em que o profissional é incluido
em todo o processo, a reflexdo que emerge nesta conducao
destaca o aprendizado sobre os erros e a capacidade de repro-
duzir o conhecimento que foi problematizado na anélise do
incidente notificado. Além disso, os profissionais necessitam
ser capacitados quanto as definicdes e conceitos sobre a
temadtica, assim, conhecendo as circunstancias de risco que
podem levar ao dano, minimizando sua ocorréncia e possibili-
tando ao profissional de satide tomar a conduta adequada®?.

As limitagdes do estudo foram relacionadas a incompletu-
de das notificacdes, apresentando informagdes insuficientes
para andlise. A busca por referenciais nas bases de dados
nacionais e internacionais também foi um fator limitante
para confrontar os dados, pois hd uma caréncia de estudos
que abordem o panorama das notificacbes em pediatria,
utilizando a classificacéo internacional a seguranca do pa-
ciente relacionada a gravidade dos danos.

l CONCLUSAO

O estudo evidenciou que as caracteristicas dos EAs
notificados sdo semelhantes nas instituicdes selecionadas
e mantiveram as caracteristicas prévias a pandemia em uni-
dades pediatricas. Os eventos mais recorrentes em ambas
instituicoes foram relacionados a processo/procedimento cli-
nico e medicagao/fluidos IV. O turno em que mais ocorreram
incidentes com base nas notificacdes foi o diurno, sendo os
profissionais da sauide responsaveis por todos os registros. O
perfil de criancas mais acometidas foram as do sexo feminino
e lactentes. Os eventos preveniveis representaram a maior
parte dos incidentes, tendo atingido o paciente e gerando
em sua maioria, danos moderados.

Os resultados deste estudo podem auxiliar a mapear
as caracteristicas dos EAs, norteando o cuidado a crianca e
identificando seus fatores de risco. Desse modo, analisar 0s
incidentes possibilitou conhecer as fragilidades dos processos
nas instituicdes, subsidiando a elaboragao de estratégias
de melhoria que possam minimizar a ocorréncia de EAs e
qualifiguem o cuidado prestado a crianca.
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