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Resumo: Introducgéo: Criangas internadas na unidade de terapia intensiva estéo sob ato risco de eventos
adversos (EA) relacionados com a assisténcia em salde. Alguns estudos mostram que até 60%
dos pacientes internados em UTIP sofrem pelo menos um EA. Identificar os eventos ocorridos €
de fundamental importancia para prevenir eventos futuros e plangjar estratégias que aumentem a
seguranca do paciente.<br>Objetivos. Descrever os resultados de um formulario para notificacdo
de eventos adversos em uma UTI Pediatrica com 40 leitos no sul do pais.<br>Metodologia: Foi
criado um formulario utilizando-se uma plataforma online. Os dados coletados foram: nimero de
prontuério do paciente, data e turno de ocorréncia do evento, descri¢do do evento e ocorréncia ou
ndo de dano ao paciente. O formulario foi divulgado para a equipe assistencia e estimulado o
preenchimento inicialmente pelos médicos e enfermeiros, de forma anénima, com planos de
expandir para toda a equipe assistencia .<br>Resultados: De 18/09/2024 a 18/03/2025 houve 150
notificagdes de eventos adversos. Dentre esses, ocorreu dano ao paciente em 85 eventos (56,7%).
A maioria dos eventos notificados ocorreu durante o dia (61%). Categorizados em 12 tipos de
eventos, os de maior ocorréncia foram os relacionados a dispositivos com 49 notificacbes
(32,7%) seguidos pelos relacionados a medicamentos com 44 notificagdes (29,4%). Os demais
tipos foram em ordem decrescente: sistema 17 (11,3%), infecgdo 9 (6%), nutricdo 6 (4%),
documentacéo 5 (3,3%), cuidados gerais 5 (3,3%), cirargico 4 (2,7%), hemoderivados 3 (2%),
sistema eletrénico de prescricdo 3 (2%), diagnostico 3 (2%) e comunicagdo 2 (1,3%).
<br>Conclusdo: Eventos adversos sdo frequentes e 0 seu reconhecimento pela equipe assistencial
€ essencial. Deste modo, estudar o tema seguranca do paciente e divulgélo de forma pratica
contribui para evitar novos eventos, reduzindo, assim, os desfechos negativos relacionados a el es.
No nosso servico, foi criado um formulédrio de notificagdo anbnima a fim de facilitar a
identificagdo dos EA. Medidas para mitigar a sua ocorréncia estdo sendo estudadas em equipe
multidisciplinar para futuraimplementagéo.
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