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RESUMO

Objetivo: Identificar os eventos adversos ocorridos na unidade de pediatria de um hospital de ensino de Goi-
ania-Goids-Brasil. Método: Pesquisa descritiva, retrospectiva e documental, com abordagem quantitativa. A
coleta foi realizada em dois perfodos: outubro de 2011 a fevereiro de 2012 e em agosto de 2014. Os dados
foram obtidos de relatdrios de enfermagem preenchidos no periodo de junho de 2006 a junho de 2013. A ana-
lise estatistica foi realizada no programa SPSS, versao 19.0 for Windows. Resultados: Foram identificados 556
eventos adversos ocorridos durante a assisténcia na clinica Pedidtrica, sendo que os mais prevalentes foram os
relacionados ao acesso vascular (40,8%), seguido dos relacionados a sondas, cateteres, drenos e tubos (27,2%)
e a medicamentos (15,5%). Conclusido: Considera-se que os resultados deste estudo possibilitem uma analise
dos riscos a que as criangas estdo expostas e o planejamento de agdes a serem trabalhadas para a melhoria no
processo de cuidado.

Palavras chave: Enfermagem, enfermagem pedidtrica, seguranca do paciente.
ABSTRACT

Descriptive, retrospective and documentary research with quantitative approach that aims to identify adverse
events occurred in the pediatric unit of a teaching hospital in Goiénia, Goids, Brazil. Data collection was
conducted in two periods: October 2011 to February 2012 and August 2014, and data were obtained from reports
of nursing. Completed reports filled from June 2006 to June 2013 were analyzed. The data were structured at a
Microsoft Excel spreadsheets version 2010 and statistically analyzed using the SPSS software version 19.0. There

" Enfermeira. Graduada pela Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goids. Participante do Programa Insti-
tucional de Bolsas de Iniciagao Cientifica. Goidnia, Goids, Brasil. E-mail: juditrocha@hotmail.com

" Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professora Adjunta da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de
Goids. Goiania, Goids, Brasil. E-mail: anaelisa@terra.com.br. Telefone: 55 (62) 3209-6280 - Fax: 55 (62) 3209-6282

" Enfermeira. Doutora em Enfermagem. Professora Associada da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de
Goids. Goiania, Goids, Brasil. E-mail: analuciaqueiroz@uol.com.br

""" Enfermeira. Mestranda do Programa de P6s-Graduagdo da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goids.
Goiania, Goids, Brasil. E-mail: maianaregina@gmail.com

**** Enfermeira. Residente da drea de Urgéncia e Emergéncia no Programa de Residéncia Multiprofissional do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goids. Goi4nia, Goids, Brasil. E-mail: isadora.a.moreira@gmail.com

53



CIENCIA Yy ENFERMERIA XX (2), 2014

were 556 adverse events identified that occurred during pediatric clinical assistance, and the most prevalent
ones were related to vascular access (40.8%), followed by the related probes, catheters, drains and pipes (27.2%),
and drug-related (15.5%). It is considered that the results of this study allow an analysis of the risks to which
children are exposed and planning actions to be worked for the improvement in the care process.

Key words: Nursing, pediatric nursing, patient safety.

RESUMEN

Investigacién descriptiva, retrospectiva y documental con enfoque cuantitativo, que tuvo como objetivo
identificar los efectos adversos ocurridos en una unidad pediatrica de un hospital universitario de Goiania,
Goids, Brasil. La recoleccién de datos se realiz6 en dos periodos: octubre 2011 a febrero 2012 y agosto de 2014,
y los datos fueron obtenidos de los registros de enfermeria. Fueron analizados los registros llenados entre junio
2006 y junio 2013. Los datos fueron estructurados en el software Microsoft Excel versién 2010 y analizados
estadisticamente usando el software SPSS versién 19.0. Fueron identificados 556 eventos adversos durante la
asistencia clinica-pedidtrica, y los mds frecuentes eran relacionados con el acceso vascular (40,8%), seguido por
las relacionadas a las sondas, catéteres, drenajes y tuberias (27,2%), seguidos por los relacionados con las drogas
(15,5%). Se considera que los resultados de este estudio permiten un andlisis de los riesgos a que estdn expuestos
los nifnos y la planificacién de acciones que pueden ser hechas para la mejora en el proceso de atencidn.

Palabras clave: Enfermeria, enfermeria pedidtrica, seguridad del paciente.

Fecha recepcion: 13/10/13. Fecha acepctacion: 17/07/14.

INTRODUCAO aos danos, e por haver maior dificuldade na
detec¢ao do evento nesse grupo. As criangas
diferem dos adultos em muitos aspectos no

Atualmente as consequéncias dos inciden- que diz respeito a assisténcia médica, por-
tes ocorridos durante a assisténcia em sad- tanto, é provavel que a epidemiologia dos EA
de tém ganhado espa¢o na midia televisiva e em criangas também seja significativamente
escrita. Os danos causados por incidentes na  diferente (3-5).

prestacao do cuidado a satide sao denomina- Estudo realizado em hospitais americanos
dos Eventos Adversos (EA), e podem ser de mostrou que os EA ocorreram em 1% das
natureza fisica, social ou psicolégica (1). A hospitalizacdes pedidtricas, sugerindo que
ocorréncia desses EA evidencia a qualidade aproximadamente 70.000 criangas sofrem
da assisténcia prestada (2). um EA a cada ano (5).

Os EA podem acontecer em diversos No Brasil, em uma unidade de cuidados
servicos de uma instituicao hospitalar, in- intensivos pedidtricos de um hospital univer-
cluindo as unidades de pediatria, nas quais sitario de Sao Paulo, foram identificados, em
a ocorréncia desses eventos é comum devido trés meses, 113 EA de varios tipos, sendo que
as caracteristicas peculiares de uma crianga, os eventos mais frequentes foram relaciona-
além das lacunas deixadas pela presenca de dos a medicagao (32,7%), seguido de eventos
varios atores envolvidos no cuidado a crianga  relacionados a ventilagao pulmonar mecani-
hospitalizada, tais como equipe multiprofis- ca/via aérea (29,2%), cateteres/sondas e dre-
sional, pais e/ou acompanhantes (3-4). nos (14,13%) e eventos relacionados a pro-

Os EA em criangas podem ser mais gra- cedimentos de enfermagem (16,8%). Dentro
ves do que em adultos, devido a imaturidade dessa tltima categoria, destacaram-se a nao
funcional, que as deixam mais vulnerdveis execuc¢ao da prescri¢ao de enfermagem, a uti-
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liza¢ao de curativo inadequado ao tratamen-
to, a execugao incorreta de técnica e omissao
do cuidado (6). Esses eventos acarretam pre-
ocupagdo tanto aos profissionais como aos
acompanhantes das criangas, sendo os erros
de medicagao os mais prevalentes (7).

Estudo que avalia a prescri¢ao de medica-
mentos em pediatria afirma que a frequéncia
de erros envolvendo medica¢ao em pacientes
pediatricos chega a representar 1 para cada
6,4 prescricdes, muitas vezes sendo erros de
intensidade grave, ou seja, trés vezes maior
que a frequéncia relacionada em adultos (8).

A equipe de saude, principalmente a en-
fermagem, por ser uma das categorias com
maior forga de trabalho, deve ter competén-
cias para analisar os fatores de risco a que as
criangas podem estar expostas, com o obje-
tivo de prevenir falhas durante a assisténcia,
assegurando um cuidado livre de EA (4,9).

Neste contexto, este estudo se propoe a
realizar um levantamento dos principais EA
relacionados a crianca, fornecendo assim in-
formacoes para o planejamento de estratégias
de melhorias que aumentem a seguranca do
paciente pedidtrico, além de despertar o inte-
resse dos profissionais e pesquisadores para a
realizacao de mais pesquisas nessa drea, com
foco na busca por maior qualidade no aten-
dimento a crianga. Reconhecer e identificar
os problemas envolvendo o cuidado pedid-
trico é considerado umas das primeiras a¢oes
para desenvolver uma cultura de seguranga
na assisténcia a essa categoria (10).

Sendo assim, esse estudo teve como obje-
tivo identificar os eventos adversos ocorridos
na unidade de pediatria de um hospital ensi-
no de Goiénia-Goids-Brasil, além de classifi-
cé-los quanto ao tipo e frequéncia.

MATERIAL E METODO

Estudo descritivo, retrospectivo e documen-
tal, com abordagem quantitativa, desenvol-
vido na unidade de pediatria de um hospi-
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tal ensino de Goidnia-Goids-Brasil, que faz
parte da Rede Hospitais Sentinela da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitéria.

A unidade de Pediatria atende criancas
que ja sao acompanhadas no servigo ambu-
latorial do hospital para tratamento clinico
peridédico, ou aquelas provindas do Servigo
de Urgéncias Pediatricas e da Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal do préprio hos-
pital. As criangas sao alojadas nos 27 leitos,
distribuidos em cinco enfermarias, de acor-
do com a especialidade clinica, sendo cinco
leitos para nefrologia, seis para clinica geral,
cinco para gastrologia, seis para cirurgias pe-
didtricas, dois para reumatologia, dois para
pneumologia e um para isolamento.

A equipe de enfermagem, durante a pes-
quisa, estava composta por oito enfermeiros,
sendo sete assistencialistas e um coordena-
dor da unidade, dezesseis técnicos de enfer-
magem, seis auxiliares de enfermagem e dois
bolsistas estudantes de enfermagem. Os pro-
fissionais da unidade cumpriam carga hora-
ria de 30 h semanais, com exce¢ao do coorde-
nador que realizava 40 h semanais.

Para a obtenc¢ao dos dados foi realizada
a leitura do contetido dos livros utilizados
pela enfermagem, principalmente enfermei-
ros, no periodo de junho de 2006 a junho de
2013, para registros de informagoes sobre as
ocorréncias do plantao, intercorréncias, avi-
sos, comunicados internos e as solicitacoes
realizadas. Analisou-se o contetido das ano-
tagoes, visando identificar os registros rela-
cionados a ocorréncia de EA. A coleta dos
dados foi realizada no periodo de outubro
de 2011 a fevereiro de 2012 e em agosto de
2014. As anotagoes encontradas foram inse-
ridas em um instrumento de coleta de dados,
validado por trés especialistas, contendo a
transcri¢ao da anotagao tal qual redigida e o
tipo de EA.

A populagao do estudo foi constituida por
556 eventos adversos, descritos nos relatérios
de enfermagem no periodo em anélise.

Os dados foram estruturados em planilhas
eletronicas do Microsoft Excel versao 2007 e



CIENCIA Yy ENFERMERIA XX (2), 2014

a andlise estatistica foi realizada no programa
SPSS, versdo 19.0 for Windows.

Estudo vinculado ao projeto Andlise de
ocorréncias de eventos adversos em um hospi-
tal da rede sentinela na regido Centro Oeste, o
qual foi submetido a apreciacao pelo Comité
de Etica em Pesquisa Médica Humana e Ani-
mal do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goids, recebendo parecer favora-
vel (Protocolo N° 064/2008). Todos os crité-
rios foram atendidos conforme a Resoluc¢ao
Ne 196/96 e 466/12 do Conselho Nacional de
Saude (11).

RESULTADOS

A anadlise dos dados permitiu caracterizar os
556 eventos adversos identificados por tipo
de evento, segundo ano de ocorréncia e fre-
quéncia. A Tabela 1 demonstra os tipos de EA
encontrados, assim como as frequéncias ab-
solutas e relativas.

Os eventos relacionados ao acesso vascu-
lar foram os mais prevalentes com um quan-
titativo de 227 (40,8%), por este motivo eles
serdo descritos de forma mais detalhada na
Tabela 2.

Tabela 1. Distribuicao dos eventos adversos identificados na clinica pediatrica por tipo de
evento e frequéncia, no periodo de 2006-2013. Goiénia, Goids, Brasil, 2014.

Ano Total

Tipo de evento 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 N %

Relacionados ao acesso vascular 15 36 27 46 35 38 20 10 227 40,8%
Relacionados a sondas, cateteres, drenos, e tubos 6 23 23 20 23 24 21 11 151 27.2%
Relacionados a medicamentos 8 11 13 4 17 18 13 2 8 15,5%
Sinais de infec¢do em feridas o 2 0 2 1 8 5 1 19 34%
Evasao 0 0 2 2 3 1 5 3 16 2,9%
Infec¢do 0 0 5 1 0 2 7 0 15 2,7%
Queda 1 2 1 2 2 2 1 0 11 2,0%
Ulcera por pressao 1 1 0 0 2 0 1 0 5  0,9%
Processos alérgicos 0 1 0 0 0 2 1 1 5 0,9%
Outros 0 1 2 2 13 3 0 0 21 3,8%
Total 31 77 73 79 96 98 74 28 556 100,0%

Tabela 2. Distribui¢ao dos eventos adversos relacionados ao acesso vascular, identificados na
clinica pediatrica, segundo tipo de evento e frequéncia, no periodo de 2006-2013. Goiénia,

Goids, Brasil, 2014.

Tipo de evento N %
Insucesso na pun¢ao venosa 114 51,1%
Retirada nao programada 35 15,7%
Obstrugao 35 15,7%
Sangramento 18 8,1%
Sinais flogisticos 17 7,6%
Cateter ineficaz 3 1,3%
Extravasamento 1 0,4%
Total 223 100,0%
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Os eventos caracterizados com insucesso
na pun¢ao venosa englobam pun¢des sem
sucesso e as que sO obtiveram sucesso apds
exaustivas tentativas. Quanto aos eventos
que relacionados a retirada nao programada
do acesso vascular, 20 (57,1%) estavam re-
lacionados a acesso vascular periférico e 15
(42,9%) a acesso vascular central.

Todos os eventos de sangramento esta-
vam relacionados a incisao do cateter ve-
noso, sendo haver alguns relatos em que os

sangramentos eram em forma de “jato”, san-
gramento vivo e continuo.

Nos eventos do tipo sinais flogisticos fo-
ram observadas a presenca de hiperemia,
edema e secre¢dao purulenta. Quanto a cate-
ter ineficaz, os eventos foram em decorréncia
do dobramento e rachadura no mesmo.

A distribui¢ao dos 151 eventos relaciona-
dos a sondas, cateteres, drenos e tubos, tam-
bém muito prevalentes, serd apresentada na
Tabela 3.

Tabela 3. Distribuicao dos eventos adversos relacionados a sondas, cateteres, drenos, e tubos
na clinica pedidtrica, quanto ao tipo e frequéncia, no periodo de 2006-2013. Goiania, Goids,

Brasil, 2014.
Tipo de evento N % (ESPECIFICO) % (TOTAL)
Relacionados a sonda: Nasogdstrica 40 30,3% 26,5%
Nasoentérica 33 25,0% 21,9%
Orogatrica 16 12,1% 10,6%
Vesical 14 10,6% 9,3%
Gastrostomia 12 9,1% 7,9%
pHmetria 4 3,0% 2,6%
Uretral 2 1,5% 1,3%
Retal 1 0,8% 0,7%
Oxigénia 1 0,8% 0,7%
Cistostomia 1 0,8% 0,7%
Naio especificado 8 6,1% 5,3%
Subtotal (sonda) 132 100,0% 87,4%
Relacionados a drenos 10 100,0% 6,6%
Relacionados a cateteres: Abdominal 2 28,6% 1,3%
FAV 2 28,6% 1,3%
Naio especificado 3 42,9% 2,0%
Subtotal (cateteres) 7 100,0% 4,6%
Relacionados a canulas: Traqueostomia 1 50,0% 0,7%
Entubacao 1 50,0% 0,7%
Subtotal(canula) 2 100,0% 1,3%
Total 151 100,0% 100,0%

Dentre os 40 eventos envolvendo sondas
nasogastricas, 30 (75%) foram por retirada
nao programada da sonda, seis (15%) por
obstrugao da sonda e quatro (10%) devido a
insucesso/dificuldade na passagem da sonda.
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Nos eventos relacionados as sondas naso-
entéricas, 21 (63,6%) foram por saida/retira-
da acidental da sonda, 11 (33,3%) por obs-
trucdo da sonda e um (3%) por insucesso/
dificuldade na passagem.
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Entre os 16 eventos relacionados a sonda
orogastrica, 15 (93,8%) foram por retirada
nao programada e um (6,3%) devido obs-
trugao da sonda.

Dos 14 eventos que se referiam a son-
da vesical, seis (42,2%) foram por retirada
nao programada da sonda, cinco (35,7%)
por insucesso/dificuldade na passagem, dois
(14,3%) por ineficiéncia da sonda, devido
a presenc¢a de rachadura na mesma, e um
(7,1%) por sangramento no momento do
procedimento de passagem da sonda.

Com relagao aos eventos ocorridos com
sonda de gastrostomia, sete (58,3%) foram
por retirada nao programada da sonda, qua-
tro (33,3%) devido a presenca de sinais de
infecgoes e um (8,3%) por ineficiéncia da
sonda, por apresentar furos em sua extensao.

Entre os eventos relacionados a sonda de
pHmetria, sonda uretral, sonda retal e son-
da de oxigénio, todos ocorreram por retirada
nao programada das sondas. O tnico evento
relacionado a sonda de cistostomia ocorreu
por ineficiéncia da sonda, com vazamento de
urina na insercao.

Por fim, em relagao aos oito eventos ocor-
ridos sem especificagao do tipo de sonda,
quatro (40%) foram por retirada nao pro-
gramada da sonda, um (12,5%) por insu-
cesso/dificuldade na passagem, um (12,5%)
por obstrug¢ao, um (12,5%) por sangramento
continuo na inser¢ao da sonda e um (12,5%)
por sonda ineficaz, devido a presenga de ra-
chadura.

Os eventos que se referiram aos cateteres
sem especificagdo foram por retirada nao
programada. Os eventos relacionados a ca-
teter abdominal foram devido a presenca de
sangramento e retirada nao programada. O
unico evento relacionado a fistula arteriove-
nosa foi por sangramento significativo.

Com relagao aos drenos, os EA ocorre-
ram em cinco (50%) casos por retirada nao
programada do dreno, dois (20%) foram re-
ferentes a sinais de infec¢ao, dois (20%) por
sangramento e um (10%) foi por obstrucao.

Os eventos relacionados a canula de tra-
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queostomia e intubagdo foram por retirada
nao programada da canula.

No concernente aos eventos relacionados
aos medicamentos, foram identificados 86
EA, sendo 27 (31,4%) erros de omissao, 27
(31,4%) processos alérgicos, 19 (22,1%) re-
acoes que nao foram especificadas as causas,
oito (9,3%) erros de horario e dois (2,3%)
administra¢does de medicamento nao pres-
crito.

Constataram-se ainda 19 ocorréncias com
sinais de infeccao em feridas, porém sem o
diagnostico, apresentando secre¢do purulen-
ta, secrecao esverdeada, odor forte e hipere-
mia. Nos casos de infec¢ao, quatro (26,7%)
foram por Pseudomonas, trés (20%) Scheri-
chia coli, trés (20%) Staphylococcus aureus re-
sistente a meticilina, dois (13,3%) Klebisiella,
dois (13,3%) por sepse, um (6,7%) por Her-
pes zoster.

No concernente aos eventos de evasao,
em todos os casos a mae evadiu-se levando
a crianca e interrompendo o tratamento.
Quanto aos eventos tipo queda, trés (27,3%)
foram da cama, trés (27,3%) do berco, duas
(18,2%) da propria altura, e as demais foram
queda da maca (9,1%), do balango (9,1%) e
local nao especificado (9,1%).

Em relagdo 5 as ulceras por pressao, 2
ocorreram na regiao sacral, uma no gliteo
esquerdo, uma na regiao lombosacral e um
caso sem registro do local. Quanto aos pro-
cessos alérgicos, um caso se referia ao uso de
esparadrapo e os demais nao foram especifi-
cadas as causas, tendo como sintomas pruri-
do por todo o corpo.

Houve 21 eventos que nao foram enqua-
drados dentro das categorias, sendo clas-
sificados como “outros tipos”. Desses, 13
(61,9%) se referiam a exames cancelados,
dois (9,5%) relacionados a troca de dgua por
alcool, um (4,8%) a insucesso na pungao su-
praptbica, um (4,8%) a cirurgia cancelada,
um (4,8%) a hipoglicemia, um (4,8%) por
uso inadequado de oxigénio, um (4,8%) san-
gramento intenso na pungao arterial (artéria
femoral) e um (4,8%) por auto-medicagao
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- a mae da crian¢a tinha varias medicagdes
dentro da bolsa e administrava na crianca
sem autoriza¢ao dos profissionais.

No evento relacionado a hipoglicemia a
crianca ficou cinco horas de dieta zero para
puncao central na sala de operacao, e houve
reducao da glicemia sendo necessaria a ad-
ministragao de glicose; em relagao ao evento
sobre uso inadequado de oxigénio a pres-
cricao era de 2L/min de oxigénio, porém a
acompanhante da crianga colocou menos de
1L/min, mesmo apés vdrias explicagoes da
enfermagem sobre a importincia de manter
a terapia de acordo com a prescrita. No even-
to identificado como troca de agua por alcool
foi oferecido dlcool ao paciente no lugar de
agua:“A mae do menor deixou a mamadeira
cheia de dlcool em cima do criado, a avé che-
gou para troca de acompanhante e ofereceu a
mamadeira para a crianga achando que era
dgua” E em outro caso: “ao invés de infundir
dgua filtrada por sonda, infundiu dlcool 70%.
O frasco do dlcool e o que é usado para dieta
estavam na mesa ao lado do berco da crian-
¢a, sem identificacdo. Mae refere que colocou o
frasco achando que era dgua’.

DISCUSSAO E CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostraram o po-
tencial dos registros de enfermagem como
fonte de informagdes sobre EA. Com estas
informagoes é possivel fazer um diagndstico
situacional, pois foi identificada a ocorréncia
de muitos e variados tipos de EA na unidade
de pediatria, durante o periodo analisado.

Neste estudo, os EA identificados foram
predominantemente os relacionados a acesso
vascular e, dentre eles, prevaleceu o insuces-
so/dificuldade durante o procedimento de
punc¢ao venosa.

E importante destacar que a pungido ve-
nosa é uma pratica rotineira nas unidades de
pediatria devido ao fato da terapia intrave-
nosa ser um dos procedimentos mais realiza-
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dos durante a hospitalizagao.

No entanto, para realizagao deste procedi-
mento com eficicia e efetividade é necessa-
rio conhecimento de anatomia, fisiologia da
pele e do sistema venoso, além de preparar
a crianga emocionalmente, informar sobre
o procedimento a ser realizado e valorizar a
presenca de seu acompanhante. Todas essas
varidveis tem que estar presentes para mini-
mizar a dor, medo e o sofrimento nas crian-
¢as que podem ser submetidas a exaustivas
tentativas de pungdes venosas, 0 que aumen-
ta o risco para um trauma vascular periférico
(12, 13).

As criangas internadas estao susceptiveis
a inimeros procedimentos dolorosos, por-
tanto, cabe a enfermagem minimizar as si-
tuagoes de sofrimento da crianga, com agoes
ponderadas sobre o momento a realizar o
procedimento; uso de técnica com pericia
e delicadeza; a escolha criteriosa quanto ao
material a ser utilizado (flexibilidade, tama-
nho); uso de medidas nao farmacoldgicas, a
aplicacao de anestésicos locais e envolver os
pais nos cuidados prestados (14).

A tecnologia também pode contribuir
com essa pratica, como exemplo, temos a uti-
liza¢ao da ultra-sonografia para guiar a pun-
¢ao venosa reduzindo assim, as varias tentati-
vas de pungao em um mesmo paciente (15).

Os eventos relacionados a cateteres, son-
das, drenos e tubos tem sido identificados em
varios estudos. Em Goids, um estudo listou
162 (61,36%) EA relacionados a tais artefatos
terapéuticos (16). Em Sao Paulo, outro estu-
do realizado em uma unidade de cuidados
intensivos pedidtricos evidenciou que os EA
com dispositivos tubulares corresponderam
a 14,3% do total de 113 ocorréncias investi-
gadas (6).

A maioria dos eventos com esses disposi-
tivos foi por retirada nao programada, o que
implica na necessidade de maior ateng¢ao por
parte dos profissionais com a manipulacao
desses artefatos, monitora¢ao dos pacientes
e orientagdes ao acompanhante e a propria
crianga.
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A retirada ndo programada desses dispo-
sitivos tem como consequéncia um aumento
do tempo e custo direcionado a assisténcia
do paciente uma vez que muitas vezes é ne-
cessario a reimplantagao desse cateter, sonda
e/ou dreno (17).

A prevaléncia de EA relacionados a erros
de omissao é reafirmada por outro estudo
realizado em Sao Paulo, no qual foram regis-
tradas 71 notificagdes de 110 erros de medi-
cagdao em 92 dias, e destes o erro de omissao
foi o mais frequente (22,7%) (18).

Cabe ressaltar que dentre esses medica-
mentos que nao foram administrados estao
varios antibiéticos. Os erros de omissao de
antibidticos sdao falhas que devem ser evita-
das, pois a omissao de uma dose pode com-
prometer a eficicia de todo o tratamento, de-
vido as modifica¢oes do seu nivel sérico (19,
20).

Uma das estratégias para prevenir erros de
omissao de medicamentos ¢ instituir meios
eficazes de comunicagao entre a equipe mul-
tiprofissional, entre os integrantes da equipe
e o paciente e familia (21) para reduzir o ris-
co da nao administragao do medicamento
prescrito ao paciente.

Os EA envolvendo queda no ambiente
hospitalar, também presentes neste estudo,
sao outro tipo de intercorréncia considerado
comum no contexto da seguranc¢a do pacien-
te (22) e isso deve ser um sinal de alerta, uma
vez que pode trazer complicagoes a integrida-
de fisica e emocional dos pacientes, além das
consequéncias econdmicas para a instituicao
(23). Um estudo realizado em prontudrios de
pacientes, que apresentaram quedas em um
hospital nos Estados Unidos, identificou que
82% das criancas estavam acompanhadas
dos pais durante as quedas (24).

Outro estudo identificou que criangas
com menos de cinco anos de idade e do sexo
masculino cairam com mais frequéncia, sen-
do que a maior parte das quedas ocorreu
no quarto da crianga (32,4%), seguida pelo
banheiro (29,6%). Das 71 quedas relatadas,
45% sofreram uma lesao documentada (25).
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Os conhecimentos sobre as quedas re-
forcam a adogao de medidas de prevencao
como a elevac¢ao de grades nas camas, aplica-
¢ao de técnicas seguras de restri¢ao no leito,
acompanhamento rigoroso da enfermagem,
existencia de protocolos para prevengao de
quedas e a participac¢ao da familia da crian-
¢a na identificagdo e prevencao desse tipo de
evento. O desenvolvimento de um instru-
mento de avalia¢gdo de risco para identificar
as criangas internadas com risco de quedas
também ¢ valido e muito importante (25).

Os eventos de evasdo colaboram para re-
afirmar a necessidade de que a equipe multi-
profissional deve ficar em constante vigilan-
cia aos pacientes e acompanhantes da crianga
hospitalizada, pois, a instituicao de satde e
seus profissionais sdo responsaveis juridica-
mente por esse tipo de evento (26-27).

Os eventos relacionados a feridas com
sinais de infec¢ao e infec¢do propriamente
dita apresentaram um quantitativo de 3,4% e
2,7% ocorréncias respectivamente. As infec-
¢oes sao um problema de saide publica po-
dendo ser causadas por microrganismos per-
tencentes a propria microbiota do paciente
ou transmitidas pelas maos dos profissionais
de satide ou outras pessoas que entrem em
contato com o paciente (28).

O primeiro Desafio Global para Seguran-
¢a do Paciente da Alianca Mundial para Se-
guranca do Paciente foi sobre o tema “Uma
assisténcia segura, é uma assisténcia limpa”
que visa o desenvolvimento de agdes para
reduzir os casos de infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude (IRAS) em todo o mundo,
pois estao entre as principais causas de morte
em pacientes hospitalizados (29).

As consequéncias das IRAS implicam em
prejuizos tanto para a instituicdo quanto
para o paciente, como hospitalizacao pro-
longada, aumento da resisténcia de micror-
ganismos aos agentes antimicrobianos e ele-
vagao dos custos financeiros. Portanto, IRAS
¢ um grande problema para a seguranga do
paciente e sua vigilancia e preven¢ao deve ser
uma prioridade para as institui¢oes para ga-
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rantir um cuidado mais seguro (30).

A higieniza¢ao das maos é a medida mais
pratica e relevante para evitar a transmissao
de microrganismos (31), portanto, é funda-
mental que os profissionais de saide tenham
consciéncia da importancia desse ato e ado-
tem essa pratica para reduzir a ocorréncia de
IRAS, garantindo a qualidade do cuidado.

Apesar de terem sido identificados apenas
cinco casos de tlcera por pressao acredita-se
que este tipo de EA deve ser analisado com
cautela pela equipe de enfermagem uma vez
que essas ocorréncias prolongam a hospitali-
zagao, dificultam a recuperacao do paciente
ao aumentar o risco de complicagoes, elevam
os custos do tratamento com recursos huma-
nos e materiais além de representarem uma
piora no sofrimento fisico como emocional
dos clientes (32).

No presente estudo, as tlceras por pressao
ocorreram nas regioes sacral, gluteo esquer-
do e lombosacral, diferindo de um estudo
realizado em unidade de terapia intensiva
pediatrica, no qual foi constatado que a re-
gido mais frequente de ulcera por pressao
em criangas era a cabega, principalmente na
regiao occipital (33). Mesmo tendo tais di-
vergéncias, o que destaca é que esse tipo de
evento pode ser prevenido a partir de medi-
das simples como monitoramento, inspe¢ao
e protecao da pele, além de mudancga de de-
cabito do paciente de 2/2 h (34).

O conhecimento dos tipos de EA preva-
lentes na unidade de pediatria é fundamental
para analisar os riscos em que as criangas es-
tao expostas e planejar as prioridades a serem
trabalhadas para a melhoria no processo de
cuidado.

Para realizar uma assisténcia de qualida-
de, faz-se necessario que os processos de tra-
balho sejam revisados, os profissionais sejam
capacitados e treinados, sendo importante
também que a instituicao disponibilize tec-
nologias que possam ajudar nesse aprimora-
mento.

Um estudo também realizado em hospi-
tal escola em Goids que avalia o cuidado pela
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equipe de enfermagem refor¢a a ideia que
para oferecer um servico em satiide com qua-
lidade é importante estabelecer a¢oes com
bases cientificas e instituir indicadores que
permitam a avaliacdo do cuidado prestado
além de fortalecer o envolvimento e trabalho
em equipe (35).

Outro fator importante é que haja uma
cultura de notifica¢ao nas institui¢oes, para
que as informagoes sobre falhas ou eventos
adversos sejam claras e completas, promo-
vendo uma melhor andlise das suas causas.
Ressalta-se que, como os relatérios de en-
fermagem sao uma fonte de informagdes,
porém nao sistematizada, de ocorréncias de
EA, muitos registros encontrados estavam
incompletos, o que dificultou a andlise dos
eventos e de suas causas.

Considera-se que os resultados do estu-
do possibilitem uma maior reflexao sobre a
necessidade de que medidas de prevencao de
eventos adversos sejam adotadas, minimi-
zando complicagdes e sofrimento as criangas
hospitalizadas. A prevencao de tais eventos
exige esfor¢os conjuntos de gestores, profis-
sionais de saude e pais para garantir a segu-
ranca do paciente pedidtrico e a qualidade na
assisténcia prestada.
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