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RESUMO

Objetivou-se avaliar os incidentes notificados entre os anos 2008 e 2012, em um hospital de grande porte da regido Sul do Brasil.
Trata-se de um estudo retrospectivo de andlise documental, transversal, descritivo, com abordagem quantitativa. Os dados foram
coletados em marco de 2013, analisados e apresentados em frequéncia absoluta e relativa. Identificaram-se 755 casos, que repre-
sentaram 1,1% do total de internacdes. A maior frequéncia de notificacdo ocorreu nas unidades de internacao (64,8%). O incidente
de maior prevaléncia neste estudo foi a queda (45,4%), sequida do erro de medicacdo (16,7%) e outros incidentes (16,2%). O baixo
ndmero de notificagdes pode estar relacionado ao sistema adotado pela instituicdo, onde o profissional que notifica o incidente precisa
seridentificado.

Descritores: Sequranca do paciente. Erros de medicacdo. Acidentes por quedas. Gerenciamento de sequranca.

RESUMEN

El objetivo fue evaluar los incidentes reportados entre los afios 2005 y 2012 en un gran hospital en el Sur de Brasil. Se trata de un
estudio retrospectivo de andlisis documental, transversal, descriptivo, con enfoque cuantitativo. Los datos fueron recolectados en
marzo de 2013, analizados y presentados como frecuencia absoluta y relativa. Se identificaron 755 casos, estos representaron 1,1% del
total de hospitalizaciones. La mayor frecuencia de informes en las unidades de hospitalizacién fue del 64,8%. El incidente de mayor
prevalencia en este estudio fue la caida 45,4%, sequida por error de medicacion 16,7% y 16,2% de otros incidentes. £l bajo ndmero
de notificaciones puede estar relacionado con el sistema adoptado pela institucién, donde el profesional que notifica el incidente
debe ser identificado.

Descriptores: Sequridad del paciente. Errores de medicacion. Accidentes por caidas. Administracion de la sequridad.

ABSTRACT

This study aimed to evaluate the incidents reported between the years 2008 and 2012, in a large hospital in southern Brazil. This is
a retrospective study of documentary analysis, transverse and descriptive with a quantitative approach. Data was collected in march
2013, analyzed and presented as absolute and relative frequency. We identified 755 cases; this represented 1.1% of total hospital-
izations. The higher frequency of reporting in inpatient units was 64.8%. The incident with the highest prevalence in this study was
45.4% falls, followed by medication error 16.7% and 16.2% other incidents. The low number of notifications can be related to the
system adopted by the institution where the professional who notifies the incident needs to be identified.

Keywords: Patient safety. Medication errors. Accidental falls. Safety management.
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B INTRODUCAO

A ocorréncia de incidentes que comprometem a segu-
ranca do paciente configura-se em desafio premente em
todas as instituicdes que prestam servicos de assisténcia
a saude. O incidente pode ser sem lesdo ou com leséo.
Os incidentes com lesao sdo chamados de Eventos Ad-
versos (EAs)™. O tema seguranca do paciente vem sendo
cada vez mais difundido dentro das instituicdes e entre os
profissionais de sauide, no que tange a busca incessante na
qualidade da assisténcia prestada e a ocorréncia do menor
numero possivel de incidentes evitaveis.

O cotidiano da producdo de cuidados de saude é al-
tamente complexo e, apesar dos elevados padroes de
qualidade exigidos atualmente, EAs ocorrem todos os dias.
Internacionalmente, entre 2,9% e 16,6% dos pacientes in-
ternados sao afetados por EAs, tais como, complicacoes
peri e pés-operatorias, erros de medicacao, infeccoes rela-
cionadas a assisténcia a saude (IRAS) ou quedas do leito®?.

A publicacéo do relatério The Error is Human em 1999,
pelo Institute of Medicine IOM) apontou que cerca de 44.000
a 98.000 pessoas morreram, a cada ano, nos hospitais dos
Estados Unidos da América (EUA), vitimas EAs®. A ocorréncia
de EAs é um problema mundialmente relevante, e represen-
ta também, um enorme prejuizo em termos financeiros.

Em resposta a essa necessidade global, a OMS, lancou
em 2004, a Alianca Mundial para a Seguranca do Paciente.
O programa conta com estratégias, diretrizes e metas inter-
nacionais, que visam disseminar e garantir, em diferentes pa-
ises, préticas que viabilizem a seguranca dos pacientes®. A
Alianca atua em diferentes areas, desde a lavagem de méos,
cirurgia segura até a taxonomia, que visa organizar os aspec-
tos taxondmicos ligados ao tema seguranca do paciente®,

Sabe-se que atualmente, em solo brasileiro, estao ins-
talados mais de 200 mil estabelecimentos assistenciais de
salde, nos quais 0s doentes sao expostos rotineiramente
as tecnologias em saude e as intervengdes de profissio-
nais de saude, estando sujeitos, portanto, aos EAs”. Uma
pesquisa realizada em trés hospitais universitarios no Es-
tado do Rio de Janeiro evidenciou que, do total de 1.103
pacientes internados no ano de 2003, 7,6% haviam sofri-
do EAs e que, destes, 66,7% poderiam ter sido evitados®.
Esses achados sugerem a possibilidade de que os proble-
mas com a seguranca do paciente sejam mais frequentes
nos hospitais brasileiros, quando comparados aos de pai-
ses desenvolvidos®,

Esse contexto incentivou na Ultima década a promo-
cao deiniciativas diferentes para proporcionar cuidados de
saude mais seguros. Dentre essas iniciativas, destaca-se a
criacdo de programas para monitorar a qualidade e segu-
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ranca baseada em indicadores. Ainda, em abril de 2013, foi
criado no Brasil, o Programa Nacional de Seguranca do Pa-
ciente, que, dentre outros objetivos visa 0 monitoramento
e a prevencao de danos na assisténcia a saude®.

Considerando a falta de dados disponiveis, o que im-
possibilita definir, de forma exata, a magnitude do proble-
ma dos EAs no Brasil, o presente estudo justifica-se, pois
vislumbra a possibilidade de producdo de conhecimento
acerca de tema amplamente discutido no espectro mun-
dial, a seguranca do paciente. A mensuracao dos dados
fornece subsidios para formular planos e estratégias, obje-
tivando a melhora significativa na seguranca do paciente.
Nesse sentido, formulou-se a questdo norteadora deste es-
tudo: Quais sao os incidentes que ocorrem durante a pres-
tacdo do cuidado em um hospital de grande porte?

Assim, o objetivo deste estudo consiste em avaliar os
incidentes notificados entre os anos 2008 e 2012, em um
hospital de grande porte da regido Sul do Brasil.

B METODO

Trata-se de um estudo retrospectivo de andlise docu-
mental, transversal, descritivo, com abordagem quantitativa.

O estudo foi desenvolvido em uma instituicao de gran-
de porte, de cardter filantropico, que atende usuérios do
Sisterna Unico de Saude (SUS) e Saude Suplementar, lo-
calizado no sul do Brasil. Nao foram previstos critérios de
exclusdo, desta forma, foram incluidos e analisados todos
os registros de incidentes notificados entre os anos 2008
e 2012. A coleta de dados foi realizada no més de marco
de 2013, pela pesquisadora, através do acesso aos regis-
tros eletronicos dos incidentes notificados na instituicao.
Esses dados sao coletados de forma regular e digitados em
planilha especifica no software Microsoft Office Excel 7. Uma
planilha idéntica foi gerada pela pesquisadora.

Para andlise estatistica considerou-se as seguintes va-
ridveis: data, incidente, local de ocorréncia (setor), idade e
sexo; Utilizou-se o programa Statistical Package for the So-
cial Sciences” (SPSS) versdo 17.0. Os dados categorizados
foram apresentados em frequéncia absoluta e relativa.

A pesquisa respeitou as diretrizes da Resolucdo
196/96!"% do Conselho Nacional de Saude, foi autorizada
pela instituicao cenario do estudo e aprovada pelo Comité
de Etica em Pesquisa Virvi Ramos, com o parecer nimero
224450 e CAAE 12266513.7.0000.5523.

B RESULTADOS

Neste estudo foram analisados 755 casos notificados de
incidentes que ocorreram de 2008 a 2012. De acordo com
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os resultados obtidos, o ano de 2008 foi o que apresen-
tou o menor percentual de notificacédo 103 (13,6%), sendo
0 ano de 2012 aquele com maior percentual 239 (31,7%),
como mostra a Figura 1.

O crescimento do numero total de incidentes notifi-
cados se mostrou presente nas comparacdes ano a ano,
onde, de 2008 para 2009 o aumento foi de 5,8%; de 2009
para 2010 de 7,3%; de 2010 para 2011 de 59,8%; e de 2011
para 2012 o aumento na proporcdo de casos foi de 27,8%.
Desta forma, os dados apontam para um percentual médio
de crescimento entre 2008 e 2012 de 25,2%.

Tomando como base o quantitativo de internagdes
ano a ano, este apresentou um total de 71.037 internacées.
Realizando a ponderacédo do nimero de incidentes notifi-
cados em relacdo ao nuimero de internacées, verificou-se
que, realmente ocorreu um crescimento de 142% dos in-
cidentes de 2008 (0,7%) em comparacdo com 2012 (1,7%).
Sobre o total de incidentes, estes representaram 1,1% do
total de internacoes.

Quanto ao local de ocorréncia apresentado na Tabela 1,
os incidentes notificados foram mais frequentes nas unida-
des de internacao 487 (64,8%).

Os diversos tipos de incidentes com medicamen-
tos, (Tabela 2), representaram 151 (20%). O incidente de
maior prevaléncia observado neste estudo foi a queda 343
(45,4%) dos casos, Tabela 3, seguida do erro de medicacao
(126 16,7%) do total de incidentes e outros eventos 123
(16,2%), conforme Tabela 2.

Na anélise dos incidentes notificados em relacdo ao
sexo, Tabela 4, observou-se que para o total de incidentes
notificados, ndo houve diferenca relevante na distribuicéo
entre homens 377 (50,4%) e mulheres 372 (49,6%).

Em relacdo a faixa etéria, Tabela 4, para o total de in-
cidentes predominaram as idades de 13 a 59 anos 377
(51,8%) e de 60 anos ou mais, representando 303 (41,6%)
dos incidentes notificados.

H DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostraram que a preva-
léncia de incidentes notificados foi de 1,1% do total de in-
ternagdes, menor do que a encontrada em outro estudo
brasileiro, que foi de 1,47%"". Ainda, no Brasil, uma pesqui-
sa recente em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro
identificou uma incidéncia de 7,6% de pacientes que so-
freram EAs, sendo que 66,7% destes eram considerados
evitaveis'?,

Internacionalmente, o método mais utilizado para de-
tectar incidentes e EAs é a notificacdo voluntaria. Entretanto,
constitui-se em limitacoes desse método, a subnotificacao
devido a limitagdes de tempo, a falta de sistemas de infor-
macao adequados, 0 medo de litigio, a relutancia das pes-
soas para relatar os proprios erros, a falta de conhecimento
sobre a importancia dos eventos, e a falta de mudancas apos
a notificacdo. No entanto, este método de comunicacéo é o
mais Util para a inducao de alteracbes comportamentais, de-
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Figura 1. Distribuicdo absoluta dos incidentes notificados no periodo 2008 a 2012. Caxias do Sul, RS, 2012.

Fonte: Dados da pesquisa.
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Tabela 1. Distribuicdo absoluta e relativa dos incidentes notificados ocorridos em cada setor para total de incidentes e por
ano de avaliacdo. Caxias do Sul, RS, 2012.

Setores Anos’
Total*

(DA=3 (0,4%)) 2008 2009 2010 2011 2012
Unidades de Internacao 487 (64,8)  91(18,7) 90 (18,5) 75(154)  115(23.6) 116(23,8)
gggjijzzgsel;i;i'ijolztens'va eunidade o6  480) 240 480  16(320)  24(480)
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 26 (3,5) 1(3,8) 3(11,5) 4(154) 18 (69,2)
Pronto Socorro 27 (3,6) 13,7) 5(18,5) 4(14,8) 5(18,5) 12 (44,4)
Pronto Atendimento 8(1,1) 3(37,5) 3(37,5) 2 (25,0)
Centro Cirdrgico 354,7) 1(2,9) 2(5,7) 7(20,0) 11(31,4) 14 (40,0)
Sala de Recuperacao 11(1,5) 4 (36,4) 5(45,5) 2(18,2)
Centro Obstétrico 12 (1,6) 1(8.3) 1(83) 1(8,3) 9(75,0)
Instituto de Nefrologia 14.(1,9) 1(7.1) 2(143) 5(35,7) 6(42,9)
Instituto de Cancerologia 40 (5,3) 10 (25,0) 17 (42,5) 13(32,5)
Setor 230 30(4,0) 1(3.3) 1(3.3) 4(13,.3) 4(13,3) 20 (66,7)
Outros 12(1,5) 1(8,3) 2(16,3) 3(25,0) 2(16,3) 2(16,3)

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: DA: Dados Ausentes 3 (0,4%); Outros: Raios-X, Laboratério, Instituto de Diagndstico por Imagem, Bercdrio, Ambulatdrio.
*Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de incidentes. Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de cada categoria dos c6digos.

Tabela 2. Distribuicdo absoluta e relativa dos incidentes com medicamentos notificados para o total de incidentes com
medicamentos e por ano de avaliacdo. Caxias do Sul, RS, 2012.

Anost

Incidentes com medicamentos Total*
2008 2009 2010 2011 2012

Administracdo de medicacdo em via errada 8(3,1) 1(12,5) 4 (50,0) 3(37,5)
Administracdo de medicamento

no horério errado 234 rann 3333) > (550)
Derramamento de quimioterapia 6(6,1) 2(12,5) 14 (85,7)
Erro com medicamentos deteriorados 0(3,8) 2 (20,0) 3(30,0) 5(50,0)
Erro de administracdo 5 (1,9 1(20,0) 3(60,0) 1 (20,0
Erro de dose 29(11,1) 6(20,7) 12 (41,4) 1(37,9)
Erro de medicacéo 26 (48,3) 7 (5,6) 18 (14,3) 20(15,9) 39 (31,0) 42 (33,3)
Erro de omissdo 35(13,4) 1(2,9) 10 (28,6) 10 (28,6) 14 (40,0)
Erro de prescricdo 2(0,8) 2 (100,0)
Extravasamento de quimioterapia 21 (8,0) 7 (33,3) 14 (66,7)

Fonte: Dados da pesquisa.

*Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de incidentes. Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de cada categoria dos eventos.

monstrando os beneficios da producéao de relatérios de EAs, Os resultados deste estudo mostraram um crescimen-

pois permite aprender com os préprios erros. A presencade  to consideravel do nimero de incidentes notificados 103
uma equipe de seguranca voluntaria, multidisciplinar pode ~ (13,6%) em 2008, para 239 (31,7%) em 2012. E relevante
facilitar elaboracao de relatérios®. destacar que a instituicdo que forneceu os dados para este
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Tabela 3. Distribuicdo absoluta e relativa dos incidentes notificados para o total de incidentes e por ano de avaliagao.

Caxias do Sul, RS, 2012.

. Anos’
Incidentes Total*
2008 2009 2010 2011 2012
Amamentacado cruzada 14(1,9) 1(7,1) 1(7,1) 12 (85,7)
Outros 123 (16,2) 8(6,7) 9(7,5) 21(16,7) 37 (30,0) 48 (39,4)
Perda de acesso 14.(1,9) 3(21,4) 11 (78,6)
Queda 343 (45,4) 86 (25,1) 81(23,6) 56 (16,3) 61(17,8) 59(17,2)

Fonte: Dados da pesquisa.
Legenda: Outros (Obstrugdo de cateter. Extubacdo acidental. Erro de preparo. Erro de registro. Fuga, etc..).

*Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de incidentes. 'Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de cada categoria dos eventos.

Tabela 4. Distribuicao absoluta e relativa dos incidentes notificados para o sexo e a faixa etéaria, para o total de incidentes

e por ano de avaliagdo. Caxias do Sul, RS, 2012.

Anos?
Variaveis Total*

2008 2009 2010 2011 2012
Sexo DA=6 (0,8%)
Feminino 372 (49,6) 49 (13,2) 42 (11,3) 50 (13, 91 (24,5) 140 (37,6)
Masculino 377 (50,4) 54(14,3) 66 (17,5) 67 (17, 94 (24,9) 96 (25,5)
Faixa etaria DA=27 (3,6%)
Menos de 1 ano 34.(4,7) 0(0,0) (5,9) 5(14,7) 2(59) 25(73,5)
Delal2 14.(1,9) 1(7.1 0(0,0 3(214) 5(35,7) 5(35,7)
De 13a59 377 (51,8) 60 (15,9 59 (15, 52(13,8) 93 (24,7) 113 (30,0)
60 ou mais 303 (41,6) 42 (139 47 (15,5 50 (16,5) 78 (25,7) 86 (28,4)

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: DA: Dados ausentes. *Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de incidentes. ‘Resultados apresentados na forma n(%), com percentuais obtidos sobre o total de cada categoria.

estudo, vem desenvolvendo uma politica de cultura de se-
guranga, primeiro pela adesao ao sistema de Acreditacao
Hospitalar, e segundo pela disseminagdo da campanha
pela seguranca do paciente, no ano de 2010. No entanto,
apesar do aumento no nimero total de notificacdes ano a
ano, a prevaléncia encontrada ainda € baixa, 0 que permite
inferir que o sistema de notificacdo adotado pela institui-
cdo, onde, o profissional que notifica o incidente precisa
identificar-se, pode contribuir para que haja grande nime-
ro de subnotificagoes.

Em geral, apesar do evidente crescimento do nimero
de incidentes notificados, estudos nacionais e internacio-
nais apontam para a presenca de subnotificacdo ou a ndo
notificacdo, devido ao medo e receio ainda presente nas
situacoes de erros>®. A despeito de todas as campanhas
e incentivo da OMS para notificacdo dos erros, visando a

andlise dos processos em que 0s mesmos ocorrem, o que
possibilita elaborar planos de acdo para prevencao de no-
vas ocorréncias, infelizmente, no Brasil, ainda prevalece
uma cultura de punicao ao profissional®. Ainda, o desco-
nhecimento do que se considera erro e as possiveis inter-
corréncias com o paciente e o proprio temor quanto ao
seu futuro profissional, também sao fatores que levam os
trabalhadores a ndo notificar qualquer tipo de erro causa-
do ou relacionado ao paciente!’,

No presente estudo os locais de ocorréncias mais fre-
quentes de incidentes notificados, foram as Unidades de
Internacdo 487 (64,8%), o que pode estar relacionado ao
maior nimero de leitos e pacientes internados nessas uni-
dades. Em segundo lugar na frequéncia de ocorréncias, es-
tdo as UTl's e UCI adulto 50 (6,6%). Um estudo de avaliacdo
de EAs em trés hospitais publicos de ensino localizados

Rev Galicha Enferm. 2014 jun;35(2):121-7. JPS
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no Estado do Rio de Janeiro, no Brasil, evidenciou que a
origem mais frequente de EAs — 36,2% do total de casos
- foi o procedimento cirurgico. O Centro Cirurgico foi o se-
gundo local de maior frequéncia de EAs, onde ocorreram
34,7% dos casos®.

Quanto aos erros de medicacdo (EM) verificou-se uma
taxa de 126 (16,7% do total de incidentes), sendo o se-
gundo mais frequente no presente estudo. Nos achados
de outra pesquisa, no entanto, os erros de medicacdo cor-
responderam a 62,7%. O conhecimento dos tipos de erros
prevalentes no hospital e dos subsistemas envolvidos é
fundamental para melhoria do processo de administracao
de medicamentos no mesmo. No entanto, cabe ressaltar
que héa evidéncias que mostram que os profissionais Nao
conhecem todos os erros de medicacao, o que leva a baixa
notificacao™.

Algumas literaturas apontam que os EM podem ocorrer
em qualquer etapa da terapia medicamentosa, represen-
tando cerca de 65% de todos os EAs"®. Na presente inves-
tigacdo, os mais frequentes foram os erros de medicacao,
erros de omissao, erros de dose, administracdo de medica-
mento em horario errado e administragao de medicacao
em via errada. Denota-se que tais erros nao se constituem,
eminentemente, em erros cometidos pelo profissional, ao
contréario, podem também ser um reflexo do processo da
cadeia medicamentosa como um todo.

Um estudo realizado na Espanha aponta o EM com
uma taxa de 5,21%, destacando-se como um dos tipos
mais frequente de incidente®. Outro estudo realizado em
cinco hospitais universitarios brasileiros evidenciou entre
as principais causas de EM a administracdo de medica-
mentos em vias diferentes das prescritas com 92 (6,5%) do
total de 1.425 EM. Tais erros foram atribuidos aos itens da
prescricdo médica, como as siglas e/ou abreviaturas que
estavam na redacdo da dose, mesmo sendo prescricdo do
tipo eletronica™.

Estudo de monitoramento invasivo do uso de antimi-
crobianos em um hospital do Parana identificou a ocor-
réncia de 91 EAs, sendo que 3,3% foram reacdo adversa a
medicamentos e 7,7% foram erros de notificacdo. Em um
hospital universitério de Ribeirdo Preto, estado de Sao Pau-
lo, foram analisadas 925 prescrigdes, 21% delas continham
rasuras e 28,2% apresentavam informagdes que deixavam
duvidas aos profissionais!'®. A literatura pesquisada atribui
0 pouco conhecimento técnico-cientifico e a falta de atu-
alizacdo na enfermagem como principais causas relaciona-
das ao EM13,

Cabe salientar que a relacao entre o sujeito e a organi-
zacéo do trabalho pode afetar negativamente o desempe-
nho do trabalhador de salide, o que pode contribuir para a
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ocorréncia de incidentes e EAs. Alguns fatores como, o alto
numero de pacientes, os niveis elevados de ruido e de luz
e os turnos de trabalho longos podem estar contribuindo
para os numeros de EAs assim como, as mudancas de tur-
nos, e a ocorréncia de conflitos"”.

Dentre os principais incidentes a serem prevenidos em
instituicoes de saude, as quedas, representaram o incidente
de maior ocorréncia neste estudo 343 (45,4%). Em pacientes
idosos hospitalizados ou em cuidados domiciliares, as que-
das estdo entre as causas mais comuns de injurias, provo-
cando traumas teciduais, fraturas e até mesmo a morte!®

A vigilancia constante de pacientes é um fator funda-
mental para a prevencdo de quedas. Ainda, ha evidéncias
de que o adequado dimensionamento de pessoal de en-
fermagem contribui na obtenc¢do de melhores resultados
assistenciais e, consequentemente, na reducao de taxas de
quedas entre pacientes hospitalizados?- Estudo realizado
em hospital terciario, na Regido sul do Brasil, evidenciou
que atribuir mais pacientes para equipe de enfermagem
nas 24hs, eleva a incidéncia de quedas do leito entre os
pacientes atendidos®

A amamentacao cruzada esteve presente em 14 (1,9%)
dos casos. Observa-se que é uma pratica considerada antiga,
mas ainda presente atualmente, que consiste na ingestao de
leite de outras mées para ganho de peso ou conforto do re-
cém nascido. A amamentacao cruzada pode ser oferecida
por maes de bebés internados ou por profissionais que tive-
ram seus filhos nesse periodo®?. Denota-se que a amamen-
tacdo cruzada pode se concretizar, com a transmissdo de
doencas, em dano ao bebé. No contexto de gerenciamento
de riscos e seguranca do paciente, esse tipo de incidente é
considerado evitavel. A notificacdo desses incidentes é de
extrema importancia, no que concerne aimplementacéo de
estratégias para evitar a ocorréncia dos mesmos. A atuagao
do enfermeiro detém papel central, no tange a orientagao
da equipe de enfermagem e das maes dos bebés interna-
dos, promovendo a educagcao em saude.

Na andlise dos incidentes notificados em relacédo ao
sexo, observou-se que nao houve diferenca relevante
na distribuicdo entre homens 377 (50,4) e mulheres 372
(49,6%), corroborando com o estudo realizado na Espanha,
que também ndo encontrou essa diferenga significativa
entre os sexos''®,

No presente estudo a presenca de incidentes notifica-
dos predominou em pacientes entre a faixa etéria de 13
a 59 anos 377 (51,8%), enquanto os pacientes de 60 anos
ou mais representaram 303 (41,6%) dos incidentes notifica-
dos. Tais dados diferem dos encontrados em outra pesqui-
sa, onde a prevaléncia foi em pacientes com idade superior
a 62 anos®,



Seguranca do paciente: andlise dos incidentes notificados em um hospital do sul do Brasil Il

B CONCLUSAO

Do total de 755 incidentes notificados de 2008 a 2012,
verificou-se, que ocorreu um crescimento de 142% dos in-
cidentes de 2008 (0,7%) em comparacao com 2012 (1,7%).
A prevaléncia foi de 1,1% sobre o total de internacées,
sendo mais frequentes as quedas 45,4% e os erros de me-
dicagdo 16,7% do total de incidentes notificados. O baixo
numero de notificacdes pode estar relacionado ao sistema
adotado pela instituicdo, onde, o profissional que notifica o
incidente precisa ser identificado.

O presente estudo contribui na producao de conheci-
mento acerca de tema amplamente discutido no espectro
mundial, a Seguranca do Paciente. Diante da anélise dos
incidentes notificados, sugere-se que as instituicoes de
salde trabalhem em busca da Cultura de Seguranca, con-
siderada como ponto de partida, a partir do qual comeca
o planejamento de acdes para a promogao da Seguranca
do Paciente. Para tanto, faz-se necessario o envolvimento
da direcéo e de todos os atores dos diversos niveis opera-
cionais.

Os dados ausentes se constitufram em limitacdo deste
estudo, no entanto, considera-se que nao compromete-
ram os resultados ora apresentados. Ainda, é importante
destacar que o mesmo foi realizado em apenas uma insti-
tuicdo, 0 que nao garante a possibilidade de generalizacéo
dos resultados. Nesse sentido, sugere-se que sejam realiza-
dos outros estudos, de diferentes métodos, em diferentes
instituicoes, para que se possam criar novas estratégias que
contribuam para evitar a ocorréncia de incidentes e even-
tos adversos.
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