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RESUMO

Obijetivo: avaliar os incidentes notificados espontaneamente em um hospital-geral de Minas Gerais. Método: estudo
retrospectivo, descritivo, quantitativo, realizado em hospital-geral de Montes Claros - MG. A amostra foi composta de 1316
incidentes notificados entre 2011 a 2014. Os dados foram submetidos a estatistica descritiva no software Statistical Package
for the Social Sciences versao 18.0. Resultados: A prevaléncia de incidentes foi de 33,8 por 1.000 internagoes, tendo sido
evidenciados aumento ao longo do periodo investigado e maior frequéncia nas unidades de internacao, no setor de emergéncia
e centro cirtrgico. Houve maior ocorréncia em clientes adultos e relativos a cadeia medicamentosa. As principais causas
foram o descumprimento da rotina/protocolo, sendo necessarias mudancas na rotina e no treinamento. Conclusao: Houve
consideravel prevaléncia de incidentes e aumento de notificacdes no periodo investigado, o que requer atencdo dos gestores e
colaboradores, apesar de observado o desenvolvimento da cultura de seguranca do paciente.

Descritores: Seguranca do Paciente; Gestao da Seguranca; Qualidade da Assisténcia a Saude; Garantia da Qualidade dos
Cuidados de Satde; Enfermagem.

ABSTRACT

Obijective: To evaluate the incidents spontaneously notified in a general hospital in Minas Gerais. Method: Retrospective,
descriptive, quantitative study performed at a general hospital in Montes Claros — Minas Gerais State. The sample comprised
1,316 incidents reported from 2011 to 2014. The data were submitted to descriptive statistical analysis using Statistical
Package for the Social Sciences version 18.0. Results: The prevalence of incidents was 33.8 per 1,000 hospitalizations, with
an increase during the investigation period and higher frequency in hospitalization units, emergency room and surgical center.
These occurred mostly with adult clients and relative to the medication supply chain. The main causes were noncompliance
with routines/protocols, necessitating changes in routines and training. Conclusion: There was a considerable prevalence of
incidents and increase in notifications during the period investigated, which requires the attention of managers and hospital
staff. Nevertheless, we observed development of the patient safety culture.

Descriptors: Patient Safety; Safety Management; Quality of Health Care; Quality Assurance in Health Care; Nursing.

RESUMEN
Objetivo: evaluar los incidentes notificados espontaneamente en un hospital general de Minas Gerais. Método: estudio
retrospectivo, descriptivo, cuantitativo, realizado en hospital general de Montes Claros - MG. La amuestra fue compuestade 1316
incidentes notificados entre 2011 y 2014. Los datos fueron sometidos a la estadistica descriptiva en softwareStatisticalPackage
for the Social Sciences versién 18.0. Resultados: La prevalencia de incidentes fue de 33,8 por 1.000 internaciones, habiendo
sido evidenciados aumento a lo largo del periodo investigado y mayor frecuencia en las unidades de internacion, en el sector de
urgencia y centro quirtrgico. Hubo mayor ocurrencia en clientes adultos y relativos a la cadena medicamentosa. Las principales
causas fueron el incumplimiento de la rutina/protocolo, siendo necesarios cambios en larutinay en el entrenamiento. Conclusion:
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Hubo considerable prevalencia de incidentes y aumento de notificaciones en el periodo investigado, lo que requiere atencion
de los gestores y colaboradores, a pesar de observado el desarrollo de la cultura de seguridad del paciente.
Descriptores: Seguridad del Paciente; Gestion de la Seguridad; Cualidad de la Asistencia a la Salud; Garantia de la Cualidad

de los Cuidados de Salud; Enfermeria.
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INTRODUCAO

A seguranca do paciente assume notavel relevancia na assis-
téncia a saude e, nesse sentido, a cultura de seguranca em uma
instituicao exerce grande impacto sobre a qualidade do cuidado™.
As instituicdes hospitalares estao cada vez mais preocupadas em
garantir atendimento de qualidade a seus clientes. Nesse ambito,
a seguranca do paciente tem recebido destaque com a implemen-
tagdo de medidas de prevencao a exposicao aos riscos, bem como
aos danos decorrentes da assisténcia a satide. O espaco hospitalar
apresenta inimeros riscos a satde dos pacientes, os quais podem
agravar seu estado de satde. Cabe aos profissionais identifica-los
em cada unidade, para garantir a seguranca do cliente e o resta-
belecimento de sua satde, além de evitar ou minimizar possiveis
intercorréncias durante sua estadia na instituicao>.

Em outubro do ano de 2004, a Organizagao Mundial de Sau-
de (OMS) instituiu a “Alianga Mundial para Seguranca do Pacien-
te”, que visa a conscientizacao para melhoria da seguranca dos
cuidados, além do desenvolvimento de politicas e estratégias na
atencdo a satde®”. O desenvolvimento de uma cultura de segu-
ranga, a pratica dos registros, a discussao sobre as circunstancias
em que os incidentes ocorrem, assim como acerca das condutas
profissionais e organizacionais diante destes casos, constituem
um caminho a ser seguido para a transformacao da realidade nas
instituicoes de satide. A ocorréncia dos incidentes pode ser mi-
nimizada mediante mudancas nas atitudes gerenciais e profissio-
nais, fortalecimento da lideranca e do conhecimento, melhoria
no acesso, na qualidade e no uso de produtos médico-hospitala-
res e manutencao competente e produtiva de profissionais®.

A OMS enfatiza que os eventos adversos devem ser ampla-
mente pesquisados, desde os fatores que contribuem para sua
ocorréncia, as caracteristicas dos pacientes, o tipo de incidente
observado, os mecanismos de deteccdo, os fatores que podem
mitigar os eventos, a evolucao dos pacientes, 0 acompanhamento
organizacional, as agoes de melhoria a serem implementadas e os
resultados dessas agoes®. Ademais, ha uma maior conscientiza-
¢ao, no ambito nacional, de que os profissionais precisam ser ca-
pacitados em relacdo as providéncias a serem tomadas diante de
falhas, além de serem incentivados a assumir uma atitude honesta
perante o erro, sem medo de punicdes e efetivamente envolvidos
na busca por uma assisténcia segura aos pacientes”.

Outro fator importante é a necessidade de implementar uma
cultura de notificacdo nas instituicdes, para que as informagoes
sobre falhas ou incidentes e eventos adversos sejam claras e
completas, capazes de permitir uma melhor andlise de suas
causas®. Todavia, uma cultura punitiva ainda prevalece nas situ-
agoes que culminam em erro ou evento adverso. Nesse contex-
to, as barreiras comunicacionais implicam maiores ocorréncias
adversas, na medida em que o retorno das informagdes sobre as

consequéncias geradas pelos eventos adversos e a proposta de
alternativas mais eficazes para seu manejo nao ocorrem, o que
impede uma resolugao a contento®”,

Sendo assim, torna-se fundamental incorporar a questao da
qualidade do cuidado e da seguranca dos pacientes na agenda
governamental e académica, assim como a capacitacao e atuali-
zacao de profissionais quanto a importancia do registro fidedigno
e completo nos sistemas de informacao em satde, o que os torna-
ria mais confidveis. Reavaliagoes periodicas dos sistemas de infor-
macgao também sdo necessarias, a fim de que constituam meca-
nismos eficazes de mensuracdo do desempenho e da qualidade
dos servicos ofertados. Tais medidas impactam a reestruturacdo
dos servicos de satide, com foco especialmente na qualidade do
cuidado, e ndo apenas no reembolso dos servicos prestados?.
O rastreamento dos fatores relacionados aos incidentes é dificil,
uma vez que estudos recentes apontam falhas nos registros, o que
impossibilita uma investigacdo mais profunda sobre causas e con-
sequéncias. Contudo, o simples ato de registrar demonstra que
os profissionais de satide reconhecem e identificam o incidente,
adotam medidas preventivas para possiveis correcoes, reducao
e/ou eliminacdo e, ainda, acompanham o desenvolvimento das
agoes realizadas para melhoria da pratica em satde".

O presente estudo teve por objetivo avaliar os incidentes noti-
ficados espontaneamente em um hospital-geral de Minas Gerais.

METODO

Aspectos éticos

Os procedimentos éticos foram seguidos, conforme Re-
solucao n° 466, de 12 de dezembro de 2012. O projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Sao Paulo — UNIFESP -, em 10 de
outubro de 2013. Obteve-se termo de autorizacao formal do
hospital para a realizacao do estudo.

Desenho, local do estudo e periodo

Trata-se de estudo do tipo retrospectivo e descritivo, com
abordagem quantitativa, realizado em um hospital-geral, filantro-
pico, de nivel terciario, localizado na cidade de Montes Claros
- Minas Gerais -, com capacidade para 360 leitos e média de
10.245 pacientes/dia ao més. Possui certificacbes como hospi-
tal de ensino e é Acreditado com Exceléncia pela Organizacao
Nacional de Acreditagio (ONA), além de fazer parte da Rede
Sentinela. A instituicao é referéncia em toda a regido do Norte
de Minas Gerais e Sul do estado da Bahia. Assiste a uma popu-
lacdo que supera um milhdo e quinhentos mil habitantes para
atendimentos de média e alta complexidade nas diversas espe-
cialidades, a saber: neurologia, cardiologia, ginecologia, obstetri-
cia, oncologia, ortopedia, clinica geral, pediatria, tratamento de
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queimados, hemodinamica, quimioterapia, radioterapia, terapia
renal substitutiva’hemodidlise.

Em 2005, o hospital, por meio da alta administracao, de-
cidiu buscar as certificacoes ONA, com foco na melhoria da
qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. A partir de
entao, criou-se o Escritério de Qualidade (EQ) - setor respon-
savel pelas diretrizes de gerenciamento de qualidade e de ris-
co do hospital. E composto por um gerente de qualidade, uma
enfermeira, trés funciondrios administrativos e dois académi-
cos de enfermagem. Fica subordinado, hierarquicamente, a
uma Diretoria de Qualidade.

As notificagoes de incidentes s&o realizadas de forma esponta-
nea e andnima por meio do preenchimento de uma ficha informa-
tizada, denominada Ficha de Notificacao, disponivel no sistema
SAS Interact, software para gestdo de estratégia, gerenciamento da
performance das operacoes, gestao da qualidade, competéncias e
riscos. Podem ser realizadas em qualquer computador da institui-
cao. Ap6s o recebimento on-line das Fichas de Notificacao, o EQ
classifica o tipo de incidente, registra aceite no sistema, atribui um
responsavel para acompanhamento, define data para andlise e ge-
rencia o cumprimento de prazos. Usualmente, o responsavel é o
supervisor ou gerente do setor onde o incidente ocorreu. Apos
analisados, os incidentes sao apresentados na comissao de risco,
composta pelo gerente e enfermeiro do EQ, por profissionais re-
presentantes de diversas areas, como ouvidoria, coordenacgao de
enfermagem, diretoria assistencial e clinica, além dos represen-
tantes do setor em que o incidente ocorreu. Essa comissao vélida
ou ndo a andlise realizada.

Os dados foram coletados pelo pesquisador e por um auxi-
liar devidamente treinado, no periodo de marco a dezembro
de 2015.

Amostra, critérios de inclusao e exclusao

Nesta pesquisa, foram analisadas 1340 notificacoes esponta-
neas de incidentes registrados no periodo de 2011 a 2014. O
tipo de amostragem utilizado neste estudo foi a probabilistica.
Adotou-se o método de amostragem aleatoria estratificada com
partilha proporcional. Nesse sentido, cada ano constituiu um
estrato populacional e seus respectivos ntiimeros de incidentes
corresponderam as unidades amostrais, que foram sorteadas se-
gundo listagem constante da base de dados do hospital. O nivel
de confianca adotado foi de 95% e a margem de erro de 2%,
para mais ou para menos. Contudo, fez-se necessaria a exclusao
de 24 notificacoes que apresentavam auséncia de detalhamento
da ocorréncia, preenchimento incompleto e/ou por terem sido
encerradas pelo EQ por se tratarem de “desabafo” (conforme
prépria descricao contida na notificacao). Assim, a amostra final
foi de 1316 notificagoes espontaneas.

Protocolo do estudo
Para melhor compreensao do estudo, sao necessarias algu-
mas informagoes sobre as variaveis:

e Grupo etario: recém-nascidos (RN) — de 0 até 28 dias;
crianga - de 29 dias a 12 anos, 11 meses e 29 dias; adoles-
cente - 13 a 18 anos, 11 meses e 29 dias; adulto — de 19
a 64 anos, 11 meses e 29 dias; idoso — acima de 65 anos.
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e Setor Notificado: Emergéncia, Centro de Terapia Inten-
siva (CTI) Neonatal e Pediétrica, CTI Coronariano, CTI
Geral, Unidade Semi-Intensiva, Unidades de Interna-
cao, Pediatria, Bercario, Maternidade, Centro Obstétrico
(CO), Centro Cirargico (CC), Servico de Imagem, Labo-
ratério, Hemodinamica, Farméacia, Central de Material e
Esterilizagao (CME), Agéncia Transfusional, Nefrologia,
Oncologia, Diretoria Clinica, Terapia Nutricional, Enge-
nharia Clinica, Hotelaria, Ambulatério e demais Servi-
cos Diagndsticos (endoscopia, métodos graficos).

e Turno: Manha — de 7 horas as 12 horas e 59 minutos;
Tarde — de 13 horas as 18 horas e 59 minutos; Noite - de
19 horas as 6 horas e 59 minutos.

e Dias da semana: domingo, segunda-feira, terca-feira,
quarta-feira, quinta-feira, sexta-feira e sdbado.

e Tipo de dano: Grau I: catastréfico, envolve a ocorréncia
de 6bito associado ao evento. Grau Il: dano permanen-
te. Grau Ill: dano tempordrio. E preciso ser evidente, ge-
rar nova conduta assistencial, ocasionar lesao, aumentar
os dias de permanéncia no hospital, causar dano psico-
l6gico grave. Grau IV: ndo atinge o cliente (near miss).

e Tipos de incidentes: Cadeia medicamentosa (etapas —
prescricao, dispensacdo, preparo, administracao, checa-
gem e dispensacao); Queda (cama, cadeira, propria altura,
banheiro); Ulcera por pressao (UP) (UP, Braden — risco
baixo, risco moderado, risco alto); Outras lesdes de pele;
Processo cirdrgico (relagio com lateralidade); Processo
transfusional; Retirada ndo programada de sonda, dreno,
tubo ou cateter; Identificagdo do paciente; Perda de amos-
tra; Hematoma; Extravasamento; Atraso realizacio de
exame/procedimento; Jejum prolongado; Falha na libera-
cao do laudo; Evasao; Falha técnica ou de manuseio de
equipamento/material; Falha na identificacao de material/
instrumental; Relacionado ao parto; Terapia nutricional;
Infeccdo relacionada ao cuidado em satide; Falha durante
técnica, procedimento ou transporte; Obito e Outros.

e (Causas: Foram considerados, com base nas diretrizes do
EQ, seis tipos de fatores causais — Fatores da Tarefa ou
Tecnologia (auséncia de rotina/protocolo, rotina/protocolo
ineficaz, funcionamento inadequado de materiais/equipa-
mentos); Fatores do Ambiente de Trabalho (sobrecarga, di-
mensionamento inadequado de pessoal , ambiente fisico
inadequado); Fatores Individuais (funcionério/equipe sem
treinamento, omissdo, descumprimento da rotina/proto-
colo); Fatores do Time (falha de comunicacdo); Fatores
Organizacionais e Gerenciais (auséncia de equipamento/
materiais); Fatores do Paciente (risco inerente ao paciente).

e Acoes: Realizar treinamento ou orientacdo, seguir a ro-
tina/protocolo existente, alterar rotina/protocolo, criar
e implantar formulario/check list, realizar interacado de
processo, adquirir/requisitar material/equipamento e/ou
pessoal, intervencao do diretor clinico, realizar manu-
tencdo preventiva/corretiva de equipamentos/materiais.

Por se tratar de texto livre para a apresentacdo do ocor-
rido, redigido pelos profissionais notificantes, a classificagao
dos tipos e causas foi realizada pela primeira pesquisadora,
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utilizando defini¢des da Resolugao RDC n° 36, de 25 de julho
de 2013, e outras convencionadas na literatura, além de sua
propria experiéncia para apropriacao das situacoes relatadas.

Na presente pesquisa, foram adotados conceitos conforme
taxonomia internacional de seguranca do paciente, segundo a
Organizacao Mundial de Satide (OMS)"": Seguranca do pacien-
te - reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desneces-
sario associado ao cuidado de satde; Risco - entendido como
a probabilidade de um incidente ocorrer; Incidente - evento ou
circunstancia que poderia ter resultado, ou resultou, em dano
desnecessario ao paciente, sendo que pode ser uma circunstan-
cia relatada, um quase erro (near miss), um incidente sem dano
ao paciente ou um incidente com dano ao paciente, conhecido
como evento adverso; Evento adverso (EA): incidente que resul-
ta em dano ao paciente; Near miss: incidente que nao atingiu
o paciente. Incidente sem dano: o evento atingiu o paciente,
mas ndo causou dano discernivel; Circunstancia notificavel (in-
cidente notificavel): circunstancia em que houve potencial sig-
nificativo para o dano, mas o incidente nio ocorreu; Reacdo
Adversa: dano inesperado resultante de uma acéo justificada,
na qual o processo correto foi seguido para o contexto onde
o evento ocorreu; Erro: definido como uma falha em executar
um plano de acao como pretendido ou aplicacao de um plano
incorreto; Dano - comprometimento da estrutura ou funcdo do
corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo, incluindo-se doencas,
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lesao, sofrimento, morte, incapacidade ou disfungao, podendo
ser fisico, social ou psicolégico.

A coleta dos dados ocorreu por meio da leitura das fichas
de notificacoes e registro das informagdes em planilha do pro-
grama Excell® preparada para o estudo.

Andlise dos resultados e estatistica

Apds a coleta, os dados foram organizados em um banco
de dados no programa Excell® e, posteriormente, exportados
para o software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 18.0, no qual as analises foram realizadas por
meio de estatistica descritiva.

RESULTADOS

A amostra analisada neste estudo foi composta de 1316 inci-
dentes notificados espontaneamente no periodo de 2011 a 2014
no referido hospital-geral. A prevaléncia atingiu 33,8 ocorrén-
cias por 1.000 internacdes. Observou-se que o nimero de no-
tificacdes aumentou com o decorrer dos anos, sendo de 20,4%,
18,5%,44,8% e 48,2% em 2011, 2012, 2013 e 2014, respectiva-
mente. Os tipos de incidentes mais notificados foram os relacio-
nados a cadeia medicamentosa (18,9%), seguidos pelas ulceras
por pressao (UP) (13,4%) e falhas durante técnica/procedimento/
transporte (11,7%), conforme demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 - Tipos de incidentes de acordo com o ano de ocorréncia, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2015

Ano de ocorréncia

Tipo de evento 2011 2012 2013 2014 I‘}‘?!
n (%) n (%) n (%) n (%)
Cadeia medicamentosa 46 (18,5) 27 (10,8) 0(28,1) 106 (42,6) 249 (100,0)
Queda 22 (28,9) 9 (11,8) 27 (35,5) 8 (23,7) 6 (100,0)
Ulcera pressao 0 (0,0 25 (14,2) 85 (48,3) 6 (37,5) 176 (100,0)
Outras lesoes de pele 7 (20,0) 7 (20,0) 9 (25,7) 2 (34,3) 5 (100,0)
Processo cirtirgico 9(12,2) 10 (13,5) 23 (31,1) 32 (43,2) 74 (100,0)
Processo transfusional 3(8,8) 9 (26,5) 6(17,6) 16 (47,1) 34 (100,0)
Identificacdo paciente 3(12,5) 4(16,7) 7(29,2) 10 (41,7) 24 (100,0)
Perda amostra 4 (23,5) 4(23,5) 4(23,5) 5(29,4) 17 (100,0)
Hematoma 0 (0,0) 1(5,3) 12 (63,2) 6 (31,6) 19 (100,0)
Extravasamento 0 (0,0) 3(21,4) 6 (42,9) 5(35,7) 14 (100,0)
Atraso na realizacao de exame/procedimento 15(12,4) 12 (9,9) 46 (38,0) 48 (39,7) 121 (100,0)
Jejum prolongado 3(13,6) 29,1 12 (54,5) 522,7) 2 (100,0)
Evasio 8 (42,1) 4(21,1) 421,1) 3(15,8) 9 (100,0)
Falha técnica ou de manuseio de equipamento/material 4(22,2) 5(27,8) 4(22,2) 5(27,8) 8 (100,0)
Falha na identificacdo de material/instrumento 2(6,5) 0(0,0) 10 (32,3) 19 (61,3) 1(100,0)
Relacionado ao parto 5(25,0) 6 (30,0) 8 (40,0) 1(5,0) 0 (100,0)
Terapia nutricional 6(15,8) 7 (18,4) 11 (28,9) 4 (36,8) 8 (100,0)
Infeccao relacionada ao cuidado satde 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (28,6) 0(71,4) 4 (100,0)
Falha durante técnica/procedimento/transporte 25(16,2) 14 (9,1) 49 (31,8) 6 (42,9) 154 (100,0)
Falha na liberagao do laudo 3(12,0) 2 (8,0) 6 (24,0 4 (56,0) 5 (100,0)
Retirada ndo programada de sonda, dreno, tubo ou cateter 22 (28,6) 15 (19,5) 25(32,5) 5(19,5) 7 (100,0)
Obito 0 (0,0) 2 (20,0) 6 (60,0) 2 (20,0) 0 (100,0)
Outros 7 (14,3) 5(10,2) 4(28,6) 2 (46,9) 9 (100,0)
Total 194 (14,7) 173 (13,1) 448 (34,0) 501 (38,1) 1316 (100,0)
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Em relacio aos setores responsaveis pela andlise das ocorrén-
cias, apresentaram maior nimero de notificacdes as unidades de
internacado (21,1%), seguidas de emergéncia (10,6%) e centro ci-
rargico (8,6%). Em relacao ao turno, 36,8% dos incidentes ocor-
reram a noite, 32,7% no turno da manha e 30,5% a tarde, mas
somente 77,4% das notificagdes analisadas continham essa infor-
macao. Os adultos constituiram o principal grupo etario vitima
de incidentes (36,7%), seguidos pelos recém-nascidos (30,3%) e
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idosos (19,5%); no entanto, somente 35,9% das notificacoes con-
tinham tal informacao. Observou-se uma reducao significativa no
registro desse dado ao longo dos anos, fato este decorrente de
uma mudanga no formuldario eletrénico em 2012, em que o cam-
po especifico deixou de existir. Quando analisado o tipo de dano
causado, os incidentes geraram principalmente danos tempora-
rios (79,6%), seguidos por quase erros ou incidentes sem danos
(17,9%). Tais resultados estao apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracteristicas anuais dos incidentes de acordo com o local de ocorréncia, grupo etario acometido, dia, turno e
gravidade ou dano, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2015

Caracteristicas/categorias 2011 2012 2013 2014 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Local de ocorréncia
CTI neonatal/pediatrico 20 (24,7) 19 (23,5) 1(25,9) 21 (25,9) 1(6,2)
CTl geral 2(4,1) 7 (14,3) 21 (42,8) 19 (38,8) 49 (3,7)
CTI coronariano 8 (25,8) 13,2 11 (35,5) 11(35,5) 1(2,4)
Emergéncia 15(10,8) 17(12,2) 59 (42,5) 48 (34,5) 139 (10,6)
Unidade semi-intensiva 0 (0,0) 0 (0,0) 9(21,4) 33 (78,6) 42 (3,2)
Unidade de internagdo adulto 60 (46,5) 43 (25,7) 1130 128 () 344 (26,1)
Pediatria 4(11,4) 1(2,9) 9(25,7) 21 (60,0) 35(2,7)
Bergario 0(0,0 2(22,2) 3(33,3) 4 (44,5) 9(0,7)
Maternidade 12 (32,4) 5(13,5) 9 (24,3) 11(29,8) 72, 8)
Centro obstétrico 7 (16,3) 6 (14,0) 7 (16,3) 23 (53,4) 3 (3,
Centro cirurgico 9 (8,0) 20(17,7) 37 (32,7) 47 (41,6) 113 (8, )
CME 1(9,1) 1(9,1) 4 (36,4) 5 (45,4) 11 (0,8)
Imagem (22,9) 9(18,8) 12 (25,0) 16 (33,3) 48 (3,7)
Laboratério 10 (10,3) 10 (10,3) 40 (41,3) 37 (38,1) 97 (7,4)
Hemodinamica 4 (20,0) 1(5,0) 8 (40,0) 7 (35,0 20 (1,5)
Farmécia 8 (14,8) 7 (13,0) 23 (42,6) 16 (29,6) 54 (4,1)
Engenharia clinica 3 (20,0 4(26,7) 5(33,3) 3(20,0) 15 (1,1)
Escritorio de qualidade 0 (0,0) 0 (0,0 6 (85,7) 1(14,3) 7 (0,5)
Agéncia transfusional 2 (10,0) 7 (35,0) 7 (35,0) 4 (20,0) 20 (1,5)
Oncologia 1(4,8) 3(14,3) 11(52,3) 6 (28,6) 21 (1,6)
Nefrologia 1(4,8) 1(4,8) 12 (57,1) 7 (33,3) 21(1,6)
Hotelaria 10 (23,3) 6 (14,0) 8 (18,6) 9 (44,1) 43 (3,3)
Demais servicos de diagndstico 3(20,0) 1(6,7) 7 (46,7) 4 (26,8) 15 (1,1)
Terapia nutricional 3(15,0) 2(10,0) 6 (30,0) 9 (45,0) 20 (1,5)
Total 194 (14,8) 173 (13,2) 448 (34,0) 501 (38,0) 1316 (100,0)
Grupo etario do paciente
Recém-nascido 41 (28,6) 30 (21,0) 36 (25,2) 6 (25,2) 143 (30,3)
Crianga 13 (24,5) 6(11,3) 21(39,7) 3(24,5) (11 2)
Adolescente 3(27,3) 5 (45,4) 19,1 2(18,2) 1(2,3)
Adulto 96 (55,5) 60 (34,7) 13 (7,5) 4(2,3) 173 (36,7)
Idoso 41 (44,6) 27 (29,3) 18 (19,6) 6 (6,5) 92 (19,5)
Total 194 (41,1) 128 (27,1) (18,9) 1(12,9 472 (100,0)
Dia de ocorréncia do evento
Domingo 19 (14,6) 20 (15,4) 46 (35,4) 5 (34,6) 130 (9,9)
Segunda-feira 42 (18,0) 30 (12,9) 72 (30,9) 9 (38,2) 233 (17,7)
Terca-feira 28 (14,0) 19 9,5) 64 (32,0) 9 (44,5) 200 (15,2)
Quarta-feira 32(13,6) 6 (15,3) 85 (36,0) 3 (35,1) 236 (17,9)
Quinta-feira 24 (12,3) 0(15,4) 68 (34,9) 3(37,4) 195 (14,8)
Sexta-feira 29 (15,0) 3(11,9) 70 (36,3) 1(36,8) 193 (14,7)
Sébado 20 (15,5) 5(11,6) 43 (33,3) 0 (39,6) 128 (9,8)
Total 194 (14,7) 173 (13,1) 448 (34,0) 501 (38,2) 1316 (100,0)
Turno de ocorréncia do evento
Manha 62 (18,6) 44 (13,2) 148 (44,5) 79 (23,7) 333 (32,7)
Tarde 9 (19,0) 44 (14,2) 139 (44,9) 68 (21,9) 310 (30,5)
Noite 2(19,2) 73 (19,5) 155 (41,3) 75 (20,0) 375 (36,8)
Total 193 (19,0) 161 (15,8) 442 (43,4) 222 (21,8) 1018 (100,0)
Continua
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Tabela 2 (cont.)

Andlise da ocorréncia de incidentes notificados em hospital-geral

Caracteristicas/categorias 2011 2012 2013 2014 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gravidade ou dano do evento
Grau IV 9 (21,0) 43 (18,5) 59 (25,3) 82 (35,2) 233 (17,9)
Grau lll 133 (12,8) 126 (12,1) 379 (36,6) 400 (38 5) 1038 (79,7)
Grau Il 9 (60,0) 2(13,3) 3 (20,0) 1(6,7) 15(1,2)
Grau | 3(18,8) 2(12,5) 5(31,3) 6 (37,4) 16 (1,2)
Total 194 (14,9) 173 (13,3) 446 (34,2) 489 (37,6) 1302 (100,0)
Nota: CTI = Centro de Terapia Intensiva, CME = Central de Material Esterilizado
Tabela 3 — Tipos de incidentes de acordo com a gravidade ou dano, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2015
Gravidade ou dano
Tipo de evento Total
Grau IV Grau lll Grau ll Grau | n (%)
n (%)* n (%) n (%) n (%)

Cadeia medicamentosa 40 (16,2) 203 (82,2) 3(1,2) 1(0,4) 247 (100,0)
Queda 19 (25,0) 57 (75,0) 0(0,0) 0(0,0) 76 (100,0)
Ulcera por pressao ( 0) 174 (100,0) 0(0,0) 0(0,0) 174 (100,0)
Outras lesoes de pele ,3) 9 (96,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 30 (100,0)
Processo cirtirgico (16 2) 8 (78,4) 2(2,7) 2(2,7) 74 (100,0)
Processo transfusional 0(29,4) 4 (70,6) 0(0,0) 0(0,0 34 (100,0)
Identificacdo do paciente 3(54,2) 1 (45,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (100,0)
Perda de amostra 3(18,8) 3(81,2) 0 (100,0) 0 (0,0) 6 (100,0)
Hematoma 0 (0,0) 8 (94,7) 1(5,3) 0 (0,0) 9 (100,0)
Extravasamento 0(0,0) 13 (100,0) 0(0,0 0 (0,0 3 (100,0)
Atraso na realizacdo do exame/procedimento (14,9) 101 (83,5) 1(0,8) 1(0,8) 121 (100,0)
Jejum prolongado 0 (0,0) 19 (95,0) 0(0,0) 1(5,0) 0 (100,0)
Evasdo 7 (36,8) 1(57,9) 1(5,3) 0(0,0) 9 (100,0)
Falha técnica ou de manuseio de equipamento/material 5 (27 8) 2 (66,7) 1(5,5) 0 (0,0) 8 (100,0)
Falha na identificacao de material/instrumento (67,7) 0(32,3) 0 (0,0 0 (0,0 1 (100,0)
Relacionado ao parto (35 0) 2 (60,0) 15,0 0(0,0) 20 (100,0)
Terapia nutricional 8 (21,1) 9 (76,3) 1(2,6) 0 (0,0) 38 (100,0)
Infecgao relacionada ao cuidado em satide 3(21,4) 1(78,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 14 (100,0)
Falha durante técnica/procedimento/transporte 0(19,6) 1 16 (75,8) 32,0 4(2,6) 153 (100,0)
Falha na liberagao do laudo 5(20,0) 0 (80,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 25 (100,0)
Retirada ndo programada de sonda, dreno, tubo ou cateter 4 (5,2) 2 (93,5) 1(1,3) 0 (0,0) 77 (100,0)
Obito 0(0,0) 3 (30,0) 0(0,0) 7(70,00 10 (100,0)
QOutros 27 (55,1) 2 (44,9) 0(0,0 0 (0,0 9 (100,0)
Total 233(17,9) 1038 (79,6) 15 (1,2) 16 (1,3) 1302 (100,0)

Os incidentes envolvendo a cadeia medicamentosa foram
os principais, sendo classificados sobretudo como Grau I,
82,2% (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta as causas e agdes de incidentes ci-
tadas nas notificagdes espontaneas estudadas. As principais
estiveram relacionadas ao descumprimento da rotina/protoco-
lo (368/29,7%). E pertinente esclarecer que 18,5% das noti-
ficagcoes nao continham descrigdo da causa do incidente e,
portanto, este dado ndo pdde ser analisado.

As acdes propostas para evitar a recorréncia de incidentes
estavam descritas em 80,9% das notificacdes analisadas, con-
forme Tabela 5. As mais citadas foram: alterar a rotina/protoco-
lo 399 (30,1%), realizar orientagao 280 (21,1%) e treinamento
224 (17%).

Tabela 4 — Causas dos incidentes, Montes Claros, Minas Ge-
rais, Brasil, 2015

Causas n %
Auséncia de rotina 32 2,6
Descumprimento da rotina 368 29,7
Rotina ineficaz 251 20,3
Sobrecarga 38 3,1
Dimensionamento inadequado 45 3,6
Funcionério/equipe sem treinamento 80 6,5
Falta de atencao/omissao 43 3,5
Falha na comunicagao 170 13,7
Ambiente fisico inadequado 8 0,6
Risco inerente ao paciente 109 8,8
Auséncia de equipamento/material/medicamento 84 6,8
Funcionamento inadequado de materiais/equipamentos 10 0,8
Total 1238 100,0
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Tabela 5 — Acoes propostas para evitar a recorréncia de inci-
dentes, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2015

Acao n %
Realizar treinamento 224 17,0
Realizar orientagao 280 21,1
Seguir rotina 192 14,5
Alterar rotina 399 30,1
Criar/implantar formulario/check list 43 3,2
Realizar interacdo processo 35 2,6
Adquirir/requisitar material/equipe/pessoal 127 9,5
Intervengao do diretor clinico 22 1,7
Realizar manutencao preventiva/corretiva 4 0,3
Nenhuma acao 314 19,1
Total 1416 100,0
DISCUSSAO

Os achados deste estudo sobre a prevaléncia de incidentes e
sua evolucao no periodo avaliado podem ser considerados ele-
vados e evidenciam uma realidade preocupante, que deve ser
analisada com cautela. Na literatura, também foram verificados
resultados similares. No Brasil, em particular, investigacdo rea-
lizada em trés hospitais de ensino do Rio de Janeiro identificou
incidéncia de 7,6% de pacientes que sofreram eventos adversos,
sendo 66,7% destes considerados evitaveis'?. Porém, os resul-
tados de estudo desenvolvido em hospital no Sul do pais mos-
traram que a prevaléncia de incidentes notificados atingiu 1,1%
do total de internagoes"?. Pesquisa que mensurou a prevaléncia
de eventos adversos em cinco paises da América Latina apontou
que, de um total de 11.379 pacientes internados, 1191 apresen-
taram, no minimo, um evento adverso. A prevaléncia pontual
estimada chegou a 10,5% e mais de 28% destes causaram inca-
pacidade e 6% estiveram associados a morte do pacientes''. In-
ternacionalmente, entre 2,9% e 16,6% dos pacientes internados
sao afetados por eventos adversos, tais como complicagdes peri
e pbs-operatorias, erros de medicacao, infeccdes relacionadas a
assisténcia a satide ou quedas do leito!"”.

Quanto a evolucao temporal da notificacdo espontanea de
incidentes verificada no presente trabalho, o aumento signi-
ficativo dos registros com o passar do tempo pode demons-
trar maturidade dos profissionais e aculturamento da politica
de seguranca. Estudo semelhante, que analisou notificagoes
ocorridas entre os anos de 2008 a 2012, também indicou au-
mento do ndmero de incidentes notificados!"?.

No Brasil, investigagdo que avaliou a frequéncia de rastre-
adores de potenciais resultados adversos em internagdes no
Sistema Unico de Satde, incluindo as internacoes de adultos
nas clinicas médica e cirudrgica, evidenciou resultados relevan-
tes: encontrou-se uma frequéncia de 3,6 potenciais resultados
adversos por 1.000 internagdes para ambas as clinicas, superior
na clinica médica (5,3 por 1.000), em relagdo a cirtrgica (1,3
por 1.000). Na clinica médica, predominaram idosos, maior
tempo médio de permanéncia, maior taxa de mortalidade e me-
nor custo total de internagao. O rastreador de resultado adverso
mais frequente foi a pneumonia hospitalar. Os maiores gastos
com internagdes estiveram relacionados a sepse hospitalar. Os
rastreadores de potencial resultado adverso apresentaram altas
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chances de 6bito, mesmo com a introducao de variaveis como
uso de terapia intensiva e realizacao de cirurgia. Sendo assim,
a alta frequéncia de resultados adversos em internagoes sinaliza
para a necessidade de desenvolver estratégias de monitoramen-
to e melhorias direcionadas a seguranca do paciente®.

Outro estudo analisou as caracteristicas dos eventos adver-
sos evitaveis entre pacientes internados com base nas amostras
de prontudrios em trés hospitais de ensino do estado do Rio
de Janeiro. Os resultados encontrados foram semelhantes aos
verificados na presente pesquisa. Na amostra de 1.103 pacien-
tes, identificaram-se 65 eventos adversos evitaveis entre os 56
pacientes vitimas deste tipo de incidente. As infec¢des associa-
das aos cuidados da satde representaram 24,6%; complica-
coes cirdrgicas e/ou anestésicas, 20,0%; danos decorrentes do
atraso ou falha no diagnostico e/ou tratamento, 18,4%; UGlceras
por pressao, 18,4%; danos de complicacdes na puncao veno-
sa, 7,7%; danos devido a quedas, 6,2%; e danos consequentes
da administracdo de medicamentos, 4,6%. Ressalta-se que os
eventos adversos evitaveis foram responsaveis por 373 dias adi-
cionais de permanéncia no hospital. Essa caracterizacao indica
que agdes disponiveis e consolidadas, com vistas a reducao de
tais eventos, como higienizacdo das maos, prevencao da Ulcera
por pressao, estimulo a adesao ao protocolo e diretrizes clinicas
e o estabelecimento de programas de educagao continuada para
trabalhadores da satide, devem compor a lista de prioridades
dos gestores hospitalares e dos profissionais de satide envolvi-
dos no cuidado ao paciente hospitalizado“®.

A alta proporgao de pacientes com incidentes e eventos
adversos evitaveis expressa a relevancia do problema e a pre-
méncia por agdes que minimizem a ocorréncia de danos ao
paciente considerados desnecessarios e evitaveis. Todavia, ha
de se ressaltar que a comparacdo entre os resultados deste
estudo com outros fica prejudicada, por utilizarem diferentes
métodos de identificacao de incidentes e terem sido desenvol-
vidos em hospitais com caracteristicas especificas.

Ha diversas formas de deteccao desses incidentes, cada uma
com suas vantagens e desvantagens, sendo a andlise de notifica-
coes espontaneas uma delas. Em todo o mundo, a notificacao
voluntaria é a mais utilizada, por ser mais simples e de menor
custo. Contudo, ainda ha subnotificacdo, apesar das recomen-
dacoes para que tais informagdes nao sejam utilizadas para fins
disciplinares e punitivos. Ademais, outras limitagdes desse mé-
todo incluem auséncia de sistemas de informacao adequados,
medo de litigio, relutdncia das pessoas em relatar os préprios
erros, pouco conhecimento sobre a importancia dos eventos,
além da falta de mudancas efetivas apds a notificagdo. Porém,
esse método de comunicagao é o mais (til para propiciar altera-
coes comportamentais, demonstrando os beneficios da produ-
cao de relatorios de incidentes, pois permite aprender com os
préprios erros. A presenca de uma equipe de seguranca volunta-
ria, multiprofissional, pode facilitar a elaboracao de relatérios e
favorecer a construcao de uma cultura de seguranga™'”.

Além disso, considera-se necessaria a elucidacao de con-
ceitos sobre o assunto, o que deve ser realizado pelos gerentes
de risco ou por liderancas do servico na area da gestao da qua-
lidade e seguranca do paciente. Uma aproximacao de todos
os profissionais da equipe aos contetidos e a taxonomia da
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seguranca do paciente é importante para que uma linguagem
universal seja adotada e para que todos compreendam uns
aos outros no momento de procederem a uma correta comu-
nicagao dos incidentes, erros e eventos adversos no servigo?.

As unidades de internagao, o setor de emergéncia e o centro
cirtirgico foram os setores responsaveis pela maioria das notifica-
coes, o que se coaduna com os resultados de outro estudo, no
qual as unidades de internacao, terapia intensiva e cuidados in-
tensivos se destacaram pelo maior nimero de ocorréncias desta
natureza. A maior frequéncia nas unidades de internacao pode
estar relacionada ao maior ndimero de leitos e, consequentemen-
te, a0 maior quantitativo de pacientes internados nesses locais"?.

Na presente investigacdo, os adultos constituiram o grupo
etario mais afetado por incidentes, enquanto em outro estudo a
presenca de incidentes notificados predominou entre pacientes
com idade de 13 a 59 anos 377 (51,8%); ja aqueles com 60
anos ou mais estiveram envolvidos em 303 (41,6%) dos inci-
dentes notificados'™®. Pesquisa realizada na Espanha observou
prevaléncia em pacientes com idade superior a 62 anos!'®.

A cadeia medicamentosa envolveu a maioria dos incidentes
notificados pelos profissionais deste estudo, o que evidencia a
complexidade do sistema de medicacao e a necessidade de es-
pecial atencao para que seja mais seguro. Na literatura, erros de
medicagdo sao responsaveis por achados preocupantes: estio
presentes em 16,7% do total de incidentes, sendo o segundo
mais frequente "¥. Em outro estudo, corresponderam a 62,7 %"
e, em pesquisa realizada na Espanha, a 5,21%, também se des-
tacando como um dos tipos mais frequentes de incidente®. Es-
tudo desenvolvido em dois hospitais publicos universitarios na
Irlanda constatou, entre 624 pacientes internados, a ocorréncia
de 16% de erros de medicacdo com impactos no cuidado, 2%
com severo potencial de comprometer a terapia medicamentosa
ou um grande potencial e, em 1% dos casos, poderia haver rea-
dmissao ndo planejada em trés meses®?.

O conhecimento dos tipos de erros prevalentes no hospital
e dos subsistemas envolvidos é fundamental para a melhoria
do processo de administracdo de medicamentos. No entanto,
ha evidéncias de que os profissionais ndo conhecem todos os
erros de medicacao, o que leva a baixa notificacao". Ade-
mais, o numero observado de incidentes envolvendo medica-
mentos sugere que seja ainda maior em outros contextos que
nao partilhem do nivel de qualidade da instituicio cenario
da presente pesquisa. Dessa forma, tornam-se necessarias a
implantacao do método de identificacdo de eventos adver-
sos a medicamentos e a revisdo do sistema de medicacao na
instituicdo, por serem medidas que favorecem o monitora-
mento e a implementacdo de mecanismos de defesa, barreira
e protecdo em prol da melhoria da seguranca do paciente.
Importante ressaltar o impacto dos incidentes da cadeia me-
dicamentosa para o cuidado de enfermagem, de modo que,
quando ocorrem, é preciso monitorar o paciente em virtude
de eventos adversos, bem como prolongar o tempo de inter-
nacao, intervir com outros medicamentos e, as vezes, inclusi-
ve submeté-lo a procedimentos invasivos®".

Os profissionais do hospital cendrio deste trabalho, por
meio das notificagoes espontaneas, indicaram como principais
causas para a ocorréncia de incidentes fatores relacionados ao
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descumprimento da rotina/protocolo e mencionaram acées que
consideram pertinentes para evitar recorréncia de incidentes, tais
como: alterar a rotina/protocolo, realizar orientagao e treinamen-
to. A literatura nacional e internacional acerca da temdtica cor-
robora tais achados!¢#?2, Os gestores de recursos humanos e
da gestdo da qualidade devem estar em contato continuo com
os colaboradores do hospital, com vistas tanto a obtencdo de in-
formagdes sobre seguranga do paciente quanto ao treinamento e
gerenciamento de equipes. Por meio desta interacdo, sera possi-
vel desenvolver politicas, elaborar estratégias e oferecer o suporte
necessario diante de situacoes de incidentes, quando detectadas.
Embora ndo tenha sido predominante, a sobrecarga de trabalho
deve ser prevenida, o que requer uma andlise detalhada e dinami-
ca das peculiaridades de cada setor®, além do dimensionamento
adequado de pessoal®.

Estudos realizados na Suécia® e no Iran® revelaram que
uma mudanga cultural constitui um desafio e demanda tempo
na rotina dos hospitais. A pratica de educacdo permanente,
nesse contexto, permite refletir sobre as diversas questoes que
se fazem presentes no cotidiano do trabalho. Garantir a segu-
ranca do paciente requer acoes de distintas naturezas, desde
a formagao profissional até a mudanca das préticas de sau-
de. Para realizar uma assisténcia de qualidade, é necessario
que os processos de trabalho sejam revisados, e os profissio-
nais capacitados e treinados, sendo importante também que
a instituicao disponibilize tecnologias que possam favorecer
esse aprimoramento. Tais recomendacgoes sdo indicadas em
estudos nacionais®® e internacionais""?, colaborando para a
prevencao de incidentes e sua recorréncia®.

Limitacoes do estudo

Os resultados devem ser considerados a luz de certas limita-
¢oes. Trata-se de um estudo com delineamento transversal, que
avaliou apenas associagao entre varidveis, sem possibilidade de
definir relagdo de causalidade. A amostra, embora representa-
tiva, foi restrita a um unico hospital, o que dificulta a genera-
lizacdo dos resultados. Em varidveis importantes, foi frequente
a subnotificacdo, o que pode ter dificultado a obtencao de um
conhecimento mais fidedigno da realidade estudada.

Contribuicoes para a area da enfermagem, satide ou po-

litica publica

Esta pesquisa forneceu uma analise ampla dos incidentes em
um hospital-geral e reiterou o potencial da notificacdo espon-
tinea enquanto mecanismo que contribui para a seguranca do
paciente. Acredita-se que os resultados poderao favorecer maior
conhecimento do tema e subsidiar a garantia da qualidade do
cuidado, principalmente por meio de uma maior conscientizacao
dos profissionais e gestores sobre a implementacao da cultura de
notificacdo nas instituicoes, de modo a estimular o gerenciamen-
to adequado do incidente e superar o medo de punicdes.

CONCLUSAO
O estudo permitiu uma avaliacdo dos incidentes notifica-

dos espontaneamente em um hospital- geral. Os resultados
evidenciaram uma consideravel prevaléncia de incidentes e
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aumento do numero de notificagdes no decorrer do periodo
investigado. Revelou-se uma realidade que requer especial
atencao dos gestores e colaboradores, embora tenham sido
observados desenvolvimento da cultura de seguranca do pa-
ciente e avanco no grau de maturidade dos profissionais.
Situagao relevante também foi verificada nas unidades de
internacdo, no setor de emergéncia e centro cirtrgico, seto-
res responsaveis pela maioria das notificacbes; quanto aos
clientes adultos e a cadeia medicamentosa, que envolveu a
maioria dos incidentes notificados, os resultados reafirmam
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a complexidade do sistema de medicacdo e a necessidade de
estratégias para que seja mais seguro. Ademais, as principais
causas de incidentes envolveram o descumprimento da rotina/
protocolo, e os profissionais sugeriram algumas acgdes para
evitar sua recorréncia, tais como alterar a rotina/protocolo e
fornecer orientacao e treinamento.

Tal situacao revela que a mudanca cultural constitui um
desafio que demanda tempo na rotina dos hospitais, além da
implementacdo de acoes efetivas, de diferentes naturezas,
que garantam a seguranca do paciente.
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