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Objetivo: analisar os incidentes notificados em uma unidade de cuidados neonatais. Método:
estudo quantitativo, transversal e retrospectivo, com amostra de 34 recém-nascidos. A coleta dos
dados ocorreu mediante preenchimento de formulario estruturado, composto por duas partes:
caracteristicas sociodemograficas/clinicas dos recém-nascidos, e caracteristicas dos incidentes
notificados. Os dados foram coletados do sistema informatico da instituigdo, em um periodo
correspondente a 13 meses, sendo analisados por meio de estatistica descritiva. Resultados:
quanto as caracteristicas sociodemograficas e clinicas, a maioria dos recém-nascidos era de
prematuros (70,6%), do sexo masculino (52,9%) e que nasceu por meio de cesariana (76,5%).
No periodo estudado foram notificados 54 incidentes, totalizando uma frequéncia de 1,6
incidente por recém-nascido. Encontrou-se que 61,1% dos incidentes estavam relacionados a
medicamentos, 14,8% associados a perda acidental de tubo traqueal e 9,3% ligados a obstrugao
de cateteres. Conclusdo: a analise dos incidentes notificados demonstrou que a maioria dos
incidentes se refere ao processo de medicamentos. As informacdes sobre os incidentes podem

ampliar a percepcao dos profissionais de salde em relagdo ao impacto das suas agoes.
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Introdugéao

As instituicGes de salde tém estado preocupadas
com procedimentos realizados de maneira inadequada
ao constatar a existéncia de um numero elevado de
incidentes ocorridos durante o processo de cuidar.
Apo6s mais de 15 anos de publicagdo do relatério “Errar
é humano: construindo um sistema de saude mais
seguro” do Institute of Medicine, estudos recentes vém
apontando que a frequéncia de eventos adversos nas
instituicdes de saude ndo reduziram, embora muitas
acoes voltadas para a seguranca dos paciente e redugao
desses eventos tenham sido realizadas(!*?. A auséncia
de seguranca no atendimento a pessoa que necessita de
cuidados pode prolongar a sua internagdo, aumentar os
custos da hospitalizagao, gerar tratamentos adicionais,
exames e procedimentos extras, além dos danos
irreparaveis a saude dos individuos®®. Por essas razées,
entre outras, proporcionar qualidade e seguranga em
saude tornou-se um desafio arduo e diario para as
instituicoes.

O conhecimento produzido acerca do estudo dos
incidentes constitui-se ndo s6 como uma importante
ferramenta na revisdao do processo de cuidar, mas
também como um apoio no planejamento das agdes
de melhoria. Desse modo, a notificagdo voluntaria dos
incidentes e a revisdo de prontuarios sdo procedimentos
fundamentais para os gestores e profissionais de salde
na composicdo de um diagndstico da qualidade dos
cuidados prestados e das dreas que merecem maior
atencgao.

Em estudo recente, publicado em Portugal, os
autores sinalizaram que conhecer as caracteristicas da
populagdo atendida e a estrutura das instituicdes onde o
cuidado é prestado é essencial para o desenvolvimento
e implementacdo de estratégias e solucbes para a
reducdo dos eventos adversos®. Segundo estudo
realizado na Argentina, a identificagdo e a analise dos
eventos adversos sdo vistas como componentes-chave
de programas de melhoria na area da seguranca do
doente. Os autores ainda descrevem que cada erro,
cada evento adverso, deveria ser considerado ndo sé
como uma fonte de aprendizagem para os profissionais
de salde, como também uma oportunidade de melhoria
das praticas®®.

A tematica seguranca, em especial quando
associada a ocorréncia de incidentes em contexto
hospitalar, torna-se um assunto muito mais delicado
quando analisado sob o olhar dos cuidados altamente
especializados, como é o exemplo dos cuidados
neonatais. Configura-se como sendo uma area que
apresenta grandes avancos cientificos e tecnoldgicos,
conseguindo-se obter nesses Ultimos anos uma maior
compreensdo das especificidades dos recém-nascidos
e, consequentemente, uma reducdao da morbidade e

mortalidade infantil. Em estudo recente, os autores
referem que “nas unidades de terapia intensiva neonatal
um unico doente, por vezes um prematuro extremo, é
manipulado por diversos profissionais, o que predispde
a um aumento da chance de sofrer as consequéncias de
um erro”®,

No que diz respeito aos cuidados neonatais, alguns
estudos vém sendo publicados com o propdsito de
mensurar a ocorréncia de eventos adversos nesse tipo
de servigco. Um estudo publicado na Argentina, com
0 objetivo de descrever a epidemiologia dos eventos
adversos em uma populacdao neonatal de Buenos Aires,
foi encontrada uma frequéncia relativa de histérias
clinicas com presencga de pelo menos um evento adverso
de 16,9%, sendo a ocorréncia de evento adverso
associada ao internamento na Unidade de Tratamento
Intensivo, ao internamento prolongado, a menor idade
gestacional e ao menor peso de nascimento®,

Nos Estados Unidos da América, em uma pesquisa
realizada em uma Unidade de Tratamento Intensivo
Neonatal, os autores descreveram uma taxa de 74%
de incidentes nos recém-nascidos internados, sendo
os incidentes que ocorreram mais vezes as infegdes
associadas aos cuidados em saude, as extubacdes
acidentais, as infiltragGes de cateteres intravenosos, a
ruptura de pele e as hemorragias intraventriculares”.

Em outro estudo, realizado no Brasil, é relatado
que 183 (84%) dos 218 recém-nascidos incluidos
na investigacdo apresentaram algum tipo de evento
adverso. Dos 579 eventos adversos identificados cuja
taxa é de 2,6 eventos adversos por doente, 29% s&o
disturbios de termorregulagdo, 17,1% disturbios da
glicemia, 13,5% infecdes relacionadas com a assisténcia
a salde de origem hospitalar e, por ultimo, 10%
referentes a extubagdo ndo programada®.

A incidéncia de erros e de eventos adversos
instigam as organizacGes de saude, a nivel mundial,
a promoverem uma mudancga cultural baseada nos
melhores cuidados e mais seguros, procurando
agregar os profissionais dos varios niveis de atencdo.
E essencial compreender que as praticas de seguranga
necessitam estar adequadas as diferentes populagoes,
contextos econ6micos, sociais e culturais. Percebe-se
uma escassez de investigacdes sobre a ocorréncia de
incidentes em unidade de cuidados neonatais, sendo
necessario um maior conhecimento sobre essa realidade
para a qualidade dos cuidados(®.

Na pratica cotidiana, percebe-se que a ocorréncia
de incidentes durante o processo de cuidar reflete
diretamente nos indicadores de seguranca do
doente, na qualidade dos cuidados e na motivacao
dos profissionais envolvidos, embora tais fatos
ainda sejam desvalorizados por muitos gestores nas
instituigdes de saude. Diante do exposto anteriormente
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e da importancia iminente de realizar estudos que
esclarecam esse tema, surgiu a seguinte questdao de
partida: “Quais sdo os incidentes que ocorrem em uma
unidade de cuidados neonatais de um hospital privado
do sul do Brasil?”.

O estudo teve como objetivo geral analisar os
incidentes notificados em uma unidade de cuidados
neonatais. Dessa maneira, possibilitou conhecer os
incidentes que ocorrem em uma unidade de cuidados
neonatais, levando-se em consideracdo a existéncia
de poucos estudos no Brasil sobre essa tematica. Esse
conhecimento pode servir de subsidio aos gestores em
salide como justificativa para o investimento em agoes
de melhorias institucionais e aos enfermeiros como
suporte para a construgao de processos de trabalho mais
seguros.

Método

Trata-se de estudo com abordagem quantitativa,
do tipo transversal e retrospectivo, realizado em
uma Unidade de Cuidados Neonatais de um hospital
privado de médio porte localizado no sul do Brasil
com total de 182 leitos, sendo 14 desses destinados
a Unidade de Cuidados Neonatais. A coleta dos dados
ocorreu nos meses de abril e maio de 2017, mediante
o preenchimento de um formulario estruturado. Os
dados foram coletados das notificagdes voluntarias
registradas no sistema informatico da instituicdo, de
forma retrospectiva, em um periodo correspondente a
13 meses, sendo de maio de 2015 a maio de 2016.

A populacdo do estudo foi os recém-nascidos
internados na unidade de cuidados neonatais do
referido hospital no periodo definido para a coleta
dos dados, independente do diagndstico e do tempo
de permanéncia, submetidos a tratamento clinico
ou cirudrgico. A amostragem foi ndo probabilistica,
sendo os individuos selecionados por conveniéncia.
Neste estudo foram incluidos os recém-nascidos que
possuiam um tempo de permanéncia superior a 24
horas e que tiveram pelo menos um incidente notificado
durante a sua internacdo. Foram excluidos os recém-
nascidos com notificacdes de incidentes preenchidos
de maneira incompleta. Dessa forma, a populagao foi
constituida por 340 recém-nascidos e a amostra por 34
recém-nascidos.

O formulario, elaborado pelos pesquisadores, foi
composto por duas partes, nomeadamente: Parte 1)
dados referentes as caracteristicas sociodemograficas
dos recém-nascidos, como sexo, idade ao nascer (idade
gestacional), idade de internacdo e idade de alta, tipo
de parto, peso ao nascer e peso de alta, indice de
Apgar (no primeiro e quinto minutos de vida), tempo
de permanéncia no setor, data de nascimento, data
de internacdao e data de alta, motivo de internacao,
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proveniéncia e desfecho do internagdo; Parte 2) dados
correspondentes as notificagdes dos incidentes, sendo
eles: tipo de incidente (cuidado ao qual esta relacionado),
sua classificacdo, sua gravidade, evitabilidade, descrigao
do incidente e as acgdes realizadas apds o incidente.
Na primeira quinzena de coleta de dados foi realizado
um teste piloto da ferramenta desenvolvida pelos
pesquisadores ndo havendo necessidade de alteragdo
do instrumento, portanto os dados coletados foram
utilizados no estudo.

Solicitou-se a equipe da tecnologia da informagao
da instituicdo uma listagem dos recém-nascidos que
estiveram internados durante o periodo em estudo e
que tivessem pelo menos um incidente registrado por
meio de notificacdo eletrénica. Apds o fornecimento
dessa listagem, os dados dos recém-nascidos e das
notificagdes dos incidentes foram consultados no
sistema informatico da instituicdo, possibilitando o
preenchimento do formulario.

Para a analise das caracteristicas
sociodemograficas/clinicas dos recém-nascidos e da
frequéncia de incidentes, utilizou-se estatistica descritiva
conforme as varidveis coletadas. Com o intuito de
analisar as variaveis quantitativas com distribuicdo
simétrica, utilizou-se média e desvio padrdo, e as com
distribuicdo assimétrica, usou-se mediana e amplitude
interquartilica. Ja nas variaveis categoricas, frequéncias
absolutas e relativas foram aplicadas. Os dados foram
armazenados no programa Excel e analisados pelo
software SPSS, versdo 21.0.

O presente estudo foi aprovado pela Subcomissao
de Etica para as Ciéncias da Vida e da Salde da
Universidade do Minho sob o nimero SECVS 020/2016,
pela Comissdo de Avaliacdo da Rede de Saude Divina
Providéncia, pela Plataforma Brasil sob o nimero CAAE
61164416.8.0000.5327 e pelo Comité de Etica do Grupo
de Pesquisa e Pds-Graduagdo do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre sob o nimero 17-0010. A obtencdo dos
dados dos prontudrios ocorreu mediante a assinatura
do pesquisador responsavel pelo estudo do Termo de
Compromisso para Utilizagdao de Dados. O estudo foi
isento da utilizagao de Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em virtude do tipo de coleta, sendo todos os
dados coletados a partir das informagdes constantes no
sistema informatico da instituicdo.

Resultados

O presente estudo verificou que os recém-
nascidos que sofreram pelo menos um incidente
durante a internagdo na unidade de cuidados neonatais
representam 10% (n=34) da populagdo em estudo.
Os resultados relacionados com as caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos recém-nascidos estdo
descritos de forma detalhada na Tabela 1.
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Tabela 1 - Perfil sociodemografico e clinico dos recém-
nascidos, Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variaveis n=34

Idade gestacional (semanas) — média + desvio padrao 34,6 +3,9
Motivo da internagéo* - n (%)

Prematuridade 22 (64,7)

Disfungao respiratéria 6(17,6)

Asfixia grave 2(5,9)

Outros 4(11,8)
Sexo —n (%)

Masculino 18 (52,9)

Feminino 16 (47,1)
Tipo de parto — n (%)

Cesareo 26 (76,5)

Vaginal 8 (23,5)
Proveniéncia — n (%)

Centro Obstétrico 29 (85,3)

Alojamento Conjunto 4(11,8)

Domicilio 1(2,9)

* Mdltipla resposta

Em relagdo a idade ao nascer, considerada a idade
gestacional conforme resultado do Capurro, encontrou-se
média de 34,6 semanas. Ao classificar os recém-nascidos
conforme sua idade ao nascer, foi encontrado que 1
(2,9%) dos recém-nascidos era pés-termo, 9 (26,5%)
eram a termo, 10 (29,4%) prematuros tardios, 8
(23,6%) prematuros moderados, 5 (14,7%) prematuros
graves e 1 (2,9%) era prematuro extremo. Desse modo,
percebe-se que a maioria dos recém-nascidos em estudo
era de prematuros, 24 (70,6%), resultado esse que vai
ao encontro do motivo da internagdo.

Quanto a idade de internacdo, encontrou-se que 30
(88,2%) recém-nascidos foram internados na Unidade
de Cuidados Neonatais com menos de 24 horas de vida.
No que diz respeito a idade da alta, observou-se uma
mediana de 23 dias (P25=14 - P75=56), dado que vai ao
encontro do tempo de permanéncia na unidade. Quanto
ao tempo de permanéncia, a mediana encontrada foi 23
dias (P25=14 - P75=56), sendo que o recém-nascido
que permaneceu o menor periodo esteve internado
durante 10 dias e o com maior periodo 102 dias. O
periodo de internagdo mais frequente foi de 11 dias,
totalizando 4 (11,8%) dos recém-nascidos.

Os recém-nascidos também foram avaliados
quanto ao peso de nascimento, peso de alta da Unidade
de Cuidados Neonatais e indice de Apgar no 1° e 5°
minutos de vida. Relacionado com o peso de nascimento,
encontrou-se uma mediana de peso de 1910 gramas
(1645-2763), apresentando extremos de 715 gramas
e 4195 gramas. No que diz respeito a classificacdo

segundo o peso ao nascer, 07 (20,6%) poderiam ser
considerados recém-nascidos de extremo baixo peso
e de muito baixo peso por possuirem peso < 1500g.
Ja os recém-nascidos de peso entre 1500 e 2499g, ou
seja, recém-nascidos de baixo peso, totalizaram 15
(44,1%). Os restantes, 12 (35,3%) recém-nascidos,
possuiam peso maior ou igual a 2500g. No peso de
alta, foi observada mediana de 2357 gramas (2080-
3308), sendo que o valor minimo era de 1945 gramas
e 0 maximo de 5925 gramas. Quanto aos indices de
Apgar, no primeiro minuto, encontrou-se valores entre 0
e 10, com mediana de 8 (6-9), 15 (41,2%) dos recém-
nascidos foram avaliados com Apgar < 7. No quinto
minuto, o valor minimo foi 2 e 0 maximo 10, e mediana
de 8 (7-9), sendo que os recém-nascidos com Apgar
< 7 contabilizam 9 (26,5%). Outro dado recolhido foi
o desfecho da internacdo dos recém-nascidos e, nesse
ambito, todos os recém-nascidos estudados tiveram
como desfecho a alta hospitalar.

Foram notificados no periodo de maio de 2015 a
maio de 2016 um total de 54 incidentes na Unidade
de Cuidados Neonatais em estudo. Esses incidentes
ocorreram com 34 recém-nascidos, ou seja, alguns
recém-nascidos sofreram mais de um incidente durante
o periodo de internagdo, totalizando uma frequéncia de
1,6 incidente por recém-nascido.

Quanto ao tipo de incidente, observou-se que 29
(53,7%) incidentes foram classificados como incidente
sem danos. Os demais incidentes foram classificados
como 14 (25,9%) situagdes de incidente com dano e
11 (20,4%) situacGes de near miss. Quanto a gravidade
dos incidentes, 14 (25,9%) incidentes tiveram danos
considerados moderados e 40 (74,1%) ndo acarretaram
danos (incidente sem danos e near miss). Todos os
incidentes ocorridos foram considerados evitaveis.
Foram analisados também os incidentes quanto ao tipo
de cuidado associado (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracterizagdo dos incidentes notificados,
Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variaveis n=54

Cuidado - n (%)

Administragdo errada de medicamento 24 (44,4)
Omissao de dose ou de infusdo 6 (11)
Reconstituicdo errada ou vencida 5(9,2)
Programagao errada da bomba de infusdo 4(7,4)
Sobredose 3(5,6)
Diluigdo em quantidade errada 2(3,7)
Instalagao de solugédo errada 2(3,7)

Diluente errado 1(1.9)

Suspensao errada do medicamento 1(1,9)

(continua...)
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Tabela 2 - continuagdo

Variaveis n=54
Retirada/perda acidental de tubo traqueal 8(14,8)
Deslocamento do tubo ou extubagao acidental 7(12,9)
Tracionamento de cateter 1(1,9)
Obstrugéo de cateter 5(9,2)
Obstrucéo/resisténcia por pausa prolongada da infuséo 5(9,2)
Prescrigao errada de medicamento 9(16,7)
Sobredose 4(7,4)
Erro de unidade de medida 2(3,7)
Prescricao duplicada de medicamento 2(3,7)
Paciente errado 1(1,9)
Preparacdo/Administragdo errada de dieta 2(3,7)
Troca de rétulos 2(3,7)
Acesso venoso infiltrado 1(1,9)
Acesso infiltrado infundindo ATB* 1(1,9)
Lesao de pele 3(5,6)
Rompimento da pele 2(3,7)
Pulseira de identificagédo apertada 1(1,9)
Higiene/procedimentos 2(3,7)

Garroteamento prolongado 1(1,9)

Armazenamento inadequado de medicamento 1(1,9)

* Antibiotico

Observou-se que 24 (44,4%) dos incidentes
estavam relacionados a administracdo errada de
medicamento, 9 (16,7%) a prescricdo errada de
medicamento, 8 (14,8%) a retirada/perda acidental de
tubo traqueal, 5 (9,2%) a obstrugdo do cateter venoso/
arterial e 3 (5,6%) a lesdes de pele. Os outros tipos de
cuidados associados totalizaram 5 (9,2%).

Sobre as aglOes realizadas apds a ocorréncia
dos incidentes, encontrou-se que dos 54 incidentes
estudados, 7 (12,9%) tiveram como agdo imediata
a preparagao de um novo medicamento ou infusdo, 6
(11%) a comunicagdo do ocorrido para o médico ou
enfermeira do setor, 5 (9,2%) a desobstrucao de cateter
e 5(9,2%) a realizacdo de uma nova prescrigdo médica.
Outras agdes com frequéncias menores foram realizadas,
sendo elas: suspensdo de doses/infusdes subsequentes
dos medicamentos; mudanga na modalidade de
ventilacdo; alteragdo de horario das proximas doses dos
medicamentos; alerta no sistema sobre o incidente e
nova prescrigdo médica; passagem de novo cateter ou
acesso; orientacdo do funcionario; reintubagdo dificil;
medicamento desprezado; administracdo da dose
faltante do medicamento; e realizagdo de curativo em

lesdo de pele.
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Discussao

Em pesquisas sobre perfil epidemiolégico das
internagdes em unidades neonatais também foram
encontrados dados relacionados com as caracteristicas
dos recém-nascidos. Em estudo brasileiro, os autores
descreveram que 70% dos recém-nascidos analisados
nasceram de parto cesarea, 70% eram prematuros
(Idade Gestacional < 37 semanas), 41,6% dos recém-
nascidos possuiam baixo peso ao nascer (1500 a 2499
gramas) e 26,6% muito baixo peso (<1500 gramas),
além de 42% desses recém-nascidos que receberam
um indice de Apgar inferior a sete no primeiro minuto®,
Essas mesmas caracteristicas foram descritas em outro
estudo, no qual foi observado que 53,14% dos recém-
nascidos eram do sexo masculino, 92,14% prematuros
(Idade Gestacional < 37 semanas), 80,5% com baixo
peso no nascimento e 56% nasceram de parto cesarea.
Além disso, a prematuridade configurou-se como
principal motivo de internagdo em 77,04% dos recém-
nascidos admitidos®®.

Algumas caracteristicas sociodemograficas e
clinicas, como tempo de permanéncia, sexo, tipo de
parto e indice de Apgar, variam conforme a populagéo
estudada. Ja as caracteristicas como o baixo peso ao
nascer e a prematuridade, tanto no que se refere a
idade gestacional quanto ao motivo de internacgao,
sdo relacionadas a ocorréncia de eventos adversos
e a mortalidade neonatal, referenciadas em varios
estudos-7:11-14),

Quanto a frequéncia de incidentes por recém-
nascido, alguns estudos encontrados na literatura
descrevem esse mesmo dado. Estudo recente sobre
eventos adversos em pediatria apontou que dos 3790
registros examinados, foram identificados 414 eventos
adversos (19,1 eventos adversos por 1000 pacientes-dia)
e 210 eventos adversos evitaveis (9,5 eventos adversos
por 1000 pacientes-dia), sendo mais frequentes nos
hospitais universitarios e nos pacientes crénicos®*. Em
estudo ja citado anteriormente, os autores analisaram
749 prontuarios utilizando procedimento de revisdao
de registos e encontraram um total de 554 eventos
adversos, o0 que representa uma taxa de 0,74 eventos
por prontuarios analisados”. Em outra publicagdo, os
pesquisadores examinaram os incidentes notificados
voluntariamente em um periodo de um ano, em oito
unidades de cuidados neonatais e uma pediatrica
de instituicdes holandesas. Foram notificados 5225
incidentes, destes 4846 incidentes foram considerados
elegiveis para analise, em 3859 internagdes, totalizando
1,25 incidente por internagdo®®. Em outro estudo,
realizado no Brasil, é relatado que 183 (84%) dos 218
recém-nascidos incluidos na investigagdo apresentaram
algum tipo de evento adverso. Foram identificados 579
eventos adversos, o que resulta em uma taxa de 3,16
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eventos adversos por recém-nascido®, Esse estudo traz
resultados mais elevados em relagdo aos encontrados
nesta investigacgao.

Relativamente as publicacdes sobre incidentes em
neonatologia, nota-se um pequeno numero de estudos
sobre essa tematica, o que evidencia a necessidade da
realizacdo de mais investigagdes com esse enfoque e
um maior aprofundamento nas caracteristicas desses
incidentes. Existe uma predominéncia de estudos
relacionados com a ocorréncia de eventos adversos
voltados para a populagdo adulta, acarretando escassez
de dados focados na populacdo pediatrica, em especial
os recém-nascidos. Em estudo recente, os pesquisadores
referem que hd uma lacuna de investigacbes sobre
a ocorréncia de incidentes, em especial os eventos
adversos, em unidades de cuidados intensivos
neonatais(®.

De acordo com os resultados apresentados em
estudo realizado na Argentina, 65% dos eventos
adversos encontrados nas histérias clinicas dos recém-
nascidos produziram sequelas transitorias sem risco de
morte, no entanto a metade das mortes que ocorreram
foi considerada muito provavelmente prevenivel. No
que se refere a categoria, os incidentes evidenciados,
em 50% dos casos, estavam relacionados com os erros
ocorridos durante o monitoramento do estado clinico
ou com os cuidados de enfermagem requeridos pelos
neonatos durante a internagdo, por exemplo, 0 manuseio
de cateteres, extubacOes acidentais, retinopatia do
prematuro, hemorragias, transfusdes, entre outros®.

Em estudo que investigou os incidentes
relacionados com a ventilagdo mecanica e cateteres
intravasculares em neonatologia registados em um
sistema voluntario de notificacdo, os autores relataram
que de todos os incidentes reportados, 533 de 1306
(41%), estavam vinculados a ventilagdo mecénica e aos
cateteres intravasculares, mais especificamente sobre
configuracGes e conexdes incorretas, remocdao nao
planejada, falha mecénica, oclusdo e uso prolongado.
Foram relatados danos graves, moderados e leves, sendo
55% dos incidentes classificados como erro humano?,
Em estudo atual que analisou prospectivamente as
intubag6es em uma unidade de cuidados neonatais, os
autores encontraram durante o periodo da investigacao
273 intubagGes com dados disponiveis, sendo destas
107 intubagdes com eventos adversos. O aumento
do numero de tentativas de intubagdo e intubacgGes
emergentes foram preditores de eventos adversos®.,

A maioria dos incidentes analisados no presente
estudo estava relacionada ao processo de medicacdo,
totalizando 61,1%
publicado atualmente, os pesquisadores encontraram

das notificagdes. Em estudo

em uma unidade neonatal 511 relatos de eventos

adversos relacionados a medicacdo em um periodo de

sete anos, perfazendo um incidéncia de 32,2 eventos
adversos relacionados a medicamentos por 1000
dias de hospital, sendo 39,5% erros de prescrigao,
68,1% de administracdo e 0,6% foi reacdao adversa a
medicamentos®?,

Quando os incidentes sdo percebidos, acles
imediatas normalmente sdo realizadas na tentativa de
reparar ou minimizar os danos. Em estudo realizado
nos Estados Unidos, os autores relataram na sua
investigacdo que os doentes, apds sofrerem algum erro
de medicagdo, necessitaram de uma monitorizagao
mais constante ou aumento do tempo de internagdo
(40,9%), inicio/alteracdo na terapia medicamentosa
(31,8%), elevagdo da quantidade de exames (21,8%) ou
comprometimento de vias aéreas/reanimagado (1,3%).
Referem, ainda, que das 2706 notificacdes reportadas,
48% traziam a informacgdo de que o erro foi comunicado
primeiramente aos funcionarios que cometeram o erro,
17,5% aos funcionarios que tiveram algum envolvimento
com o erro e em apenas 8,7% dos casos foi informado
ao médico®?,

Uma maneira fidvel de se conhecer os fatores
que ocasionam 0s erros e que reduzem a qualidade e
seguranca dos cuidados prestados é por meio da analise
detalhada dos incidentes ocorridos. Um conhecimento
mais aprofundado da incidéncia e das caracteristicas
dos incidentes, além da monitorizagdo continua da
ocorréncia desses erros, poderiam auxiliar a melhorar
a qualidade dos cuidados de salde para a populacdo
neonatal?, Além disso, sdo acBes necessarias para
a prevencdo de incidentes o treinamento continuo de
todos os profissionais e o desenvolvimento de praticas
direcionadas a todo o sistema, incluindo o ambiente
técnico e organizacional®?),

O presente estudo optou por realizar a procura
dos incidentes de maneira retrospectiva e por meio
de notificagdes eletronicas, an6nimas e voluntarias
no sistema informatico da instituicdo escolhida. Em
publicagdo brasileira recente, os pesquisadores também
optaram por utilizar informagdes retiradas diretamente
dos bancos de dados das instituicdes estudadas, com
o intuito de evitar erros decorrentes de transcricdes
manuais de informagdes®y.

Embora a notificagcdo voluntdria de incidentes ndo
seja considerada a maneira mais eficaz de detectar
eventos adversos, ela ainda € o mecanismo utilizado pela
maioria das instituicdes de salde. Esse sucedido deve-se
ao fato de essa ferramenta estar facilmente disponivel
aos profissionais, ser uma fonte de informagdes, que
algumas vezes traz descricdes detalhadas dos fatos, e
auxiliar na revisao dos processos. A subnotificacdo dos
incidentes € um dos motivos que restringe a sua efetiva
utilizacdo voluntdria como ferramenta de investigagao
sobre seguranga do paciente.
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Outras estratégias de deteccdo de eventos
adversos vém sendo descritas na literatura, como
a busca ativa de incidentes em prontuarios, uso de
gatilhos e desenvolvimento de sistemas automatizados.
Em estudo americano, os autores identificaram 116
eventos adversos relacionados a medicamentos de
10.104 medicamentos administrados por meio de
um sistema automatizado de detecgdo de eventos
adversos que ao ser comparado com a pratica atual
(relatérios de incidentes ou ferramentas de gatilhos)
apresentou melhora significativa de 4,3% para 85,3%
(P = 0,009) na sensibilidade de detecgdo. Além disso,
0 novo sistema demonstrou potencial para reduzir a
exposicao do paciente ao dano de 256 minutos para 35
minutos®2),

A tematica da seguranca do paciente e o estudo
dos incidentes em unidades de cuidados neonatais ainda
se configura como uma area do conhecimento pouco
explorada e com poucos estudos descritos na literatura.
O conhecimento produzido no presente estudo acerca
do tipo, da frequéncia, da gravidade e das causas dos
incidentes notificados contribuiu com informagdes que
esclarecem sobre a magnitude dos incidentes na unidade
estudada e que vao ao encontro dos outros poucos
estudos publicados. Além disso, conhecer os incidentes
notificados proporcionou aos profissionais da assisténcia
e aos gestores um suporte na escolha de areas e agodes
prioritarias para o desenvolvimento de melhorias, uma
vez que puderam refletir os erros mais comumente
cometidos e valorizados pelas equipes.

As notificagbes voluntarias foram a Unica fonte
de identificagdo dos incidentes, sendo uma limitagdo
do estudo e podendo ter restringido o numero de
informacgdes acerca dos mesmos e reduzido a amplitude
da investigagao.

Conclusao

Evidenciou-se que 10% dos recém-nascidos
internados na unidade estudada sofreram pelo menos
um incidente durante o periodo da investigagdo, o
que aponta para a existéncia de falhas nas rotinas
assistenciais. Os recém-nascidos estudados eram
na sua maioria prematuros, provenientes do centro
obstétrico, nascidos de parto cesarea e possuindo peso
ao nascimento inferior a 2500 gramas. No que se refere
aos incidentes, encontrou-se no sistema informatico
da instituicdo 54 erros notificados, sendo 53,7% deles
classificados como incidentes sem danos e 25,9% como
incidente com dano moderado.

A grande maioria dos incidentes estava relacionada
com os processos terapéuticos medicamentosos e teve
como respostas imediatas, principalmente, a preparagao
de um novo medicamento e a comunicagéo da ocorréncia
do erro ao enfermeiro ou ao médico.

www.eerp.usp.br/rlae

Acredita-se que o nimero de incidentes ocorridos
na unidade neonatal possa ser maior do que o relatado,
tendo em conta que existem erros que nao foram
percebidos pelos profissionais ou nao foram registrados
no sistema de notificagdo da instituicdo. Dessa maneira,
uma abordagem combinada de métodos para detecgdo de
incidentes é considerada a mais completa e eficaz, tendo
em vista que essas metodologias, quando utilizadas
isoladamente, apresentam algumas deficiéncias. Para se
conquistar maiores numeros de notificagdes voluntarias,
torna-se necessario o desenvolvimento de uma cultura
efetiva de seguranga, em que ndo sé a administragdo
institucional como também os profissionais da assisténcia
tenham consciéncia do seu papel no desenvolvimento de
processos para a reducao de danos.
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