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Aprendendo com os erros: análise dos incidentes em uma unidade de 
cuidados neonatais*

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 formulário estruturado, composto por duas partes: 

características sociodemográficas/clínicas dos recém-nascidos, e características dos incidentes 

notificados. Os dados foram coletados do sistema informático da instituição, em um período 

correspondente a 13 meses, sendo analisados por meio de estatística descritiva. Resultados: 

quanto às características sociodemográficas e clínicas, 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 período estudado foram notificados 54 incidentes, totalizando uma frequência de 1,6 

incidente por recém-nascido. Encontrou-se que 61,1% dos incidentes estavam relacionados a 

medicamentos, 14,8% associados à perda acidental de tubo traqueal e 9,3% ligados à obstrução 

de cateteres. Conclusão: a análise dos incidentes notificados demonstrou que a maioria dos 

incidentes se refere ao processo de medicamentos. As informações sobre os incidentes podem 

ampliar a percepção dos profissionais de saúde em relação ao impacto das suas ações.

Descritores: Segurança do Paciente; Erros Médicos; Neonatologia; Cuidados de Enfermagem; 

Erros de Medicação; Qualidade da Assistência à Saúde.

Artigo Original

Louíse Viecili Hoffmeister1

Gisela Maria Schebella Souto de Moura2

Ana Paula Morais de Carvalho Macedo3 

Rev. Latino-Am. Enfermagem
2019;27:e3121
DOI: 10.1590/1518-8345.2795.3121
www.eerp.usp.br/rlae



www.eerp.usp.br/rlae

2 Rev. Latino-Am. Enfermagem 2019;27:e3121.

Introdução

As instituições de saúde têm estado preocupadas 
com procedimentos realizados de maneira inadequada 
ao constatar a existência de um número elevado de 
incidentes ocorridos durante o processo de cuidar. 
Após mais de 15 anos de publicação do relatório “Errar 
é humano: construindo um sistema de saúde mais 
seguro” do Institute of Medicine, estudos recentes vêm 
apontando que a frequência de eventos adversos nas 
instituições de saúde não reduziram, embora muitas 
ações voltadas para a segurança dos paciente e redução 
desses eventos tenham sido realizadas(1-2). A ausência 
de segurança no atendimento à pessoa que necessita de 
cuidados pode prolongar a sua internação, aumentar os 
custos da hospitalização, gerar tratamentos adicionais, 
exames e procedimentos extras, além dos danos 
irreparáveis à saúde dos indivíduos(3). Por essas razões, 
entre outras, proporcionar qualidade e segurança em 
saúde tornou-se um desafio árduo e diário para as 
instituições.

O conhecimento produzido acerca do estudo dos 
incidentes constitui-se não só como uma importante 
ferramenta na revisão do processo de cuidar, mas 
também como um apoio no planejamento das ações 
de melhoria. Desse modo, a notificação voluntária dos 
incidentes e a revisão de prontuários são procedimentos 
fundamentais para os gestores e profissionais de saúde 
na composição de um diagnóstico da qualidade dos 
cuidados prestados e das áreas que merecem maior 
atenção.

Em estudo recente, publicado em Portugal, os 
autores sinalizaram que conhecer as características da 
população atendida e a estrutura das instituições onde o 
cuidado é prestado é essencial para o desenvolvimento 
e implementação de estratégias e soluções para a 
redução dos eventos adversos(4). Segundo estudo 
realizado na Argentina, a identificação e a análise dos 
eventos adversos são vistas como componentes-chave 
de programas de melhoria na área da segurança do 
doente. Os autores ainda descrevem que cada erro, 
cada evento adverso, deveria ser considerado não só 
como uma fonte de aprendizagem para os profissionais 
de saúde, como também uma oportunidade de melhoria 
das práticas(5).

A temática segurança, em especial quando 
associada à ocorrência 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 área que 
apresenta grandes avanços científicos e tecnológicos, 
conseguindo-se obter nesses últimos anos uma maior 
compreensão das especificidades dos recém-nascidos 
e, consequentemente, uma redução da morbidade e 

mortalidade infantil. Em estudo recente, os autores 

referem que “nas unidades de terapia intensiva neonatal 

um único doente, por vezes um prematuro extremo, é 

manipulado por diversos profissionais, o que predispõe 

a um aumento da chance de sofrer as consequências de 

um erro”(6).

No que diz respeito aos cuidados neonatais, alguns 

estudos vêm sendo publicados com o propósito de 

mensurar a ocorrência de eventos adversos nesse tipo 

de serviço. Um estudo publicado na Argentina, com 

o objetivo de descrever a epidemiologia dos eventos 

adversos em uma população neonatal de Buenos Aires, 

foi encontrada uma frequência relativa de histórias 

clínicas com presença de pelo menos um evento adverso 

de 16,9%, sendo a ocorrência de evento adverso 

associada ao internamento na Unidade de Tratamento 

Intensivo, ao internamento prolongado, à menor idade 

gestacional e ao menor peso de nascimento(5). 

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 infeções 

associadas aos cuidados em saúde, as extubações 

acidentais, as infiltrações de cateteres intravenosos, a 

ruptura de pele e as hemorragias intraventriculares(7).

Em outro estudo, realizado no Brasil, é relatado 

que 183 (84%) dos 218 recém-nascidos incluídos 

na investigação apresentaram algum tipo de evento 

adverso. Dos 579 eventos adversos identificados cuja 

taxa é de 2,6 eventos adversos por doente, 29% são 

distúrbios de termorregulação, 17,1% distúrbios da 

glicemia, 13,5% infeções relacionadas com a assistência 

à saúde de origem hospitalar e, por último, 10% 

referentes à extubação não programada(8).

A incidência de erros e de eventos adversos 

instigam as organizações de saúde, a nível mundial, 

a promoverem uma mudança cultural baseada nos 

melhores cuidados e mais seguros, procurando 

agregar os profissionais dos vários níveis de atenção. 

É essencial compreender que as práticas de segurança 

necessitam estar adequadas às diferentes populações, 

contextos econômicos, sociais e culturais. Percebe-se 

uma escassez de investigações sobre a ocorrência de 

incidentes em unidade de cuidados neonatais, sendo 

necessário um maior conhecimento sobre essa realidade 

para a qualidade dos cuidados(6).

Na prática cotidiana, percebe-se que a ocorrência 

de incidentes durante o processo de cuidar reflete 

diretamente nos indicadores de segurança do 

doente, na qualidade dos cuidados e na motivação 

dos profissionais envolvidos, embora tais fatos 

ainda sejam desvalorizados por muitos gestores nas 

instituições de saúde. Diante do exposto anteriormente 
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e da importância iminente de realizar estudos que 

esclareçam esse tema, surgiu a seguinte questão de 

partida: “Quais são 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 consideração a existência 

de poucos estudos no Brasil sobre essa temática. Esse 

conhecimento pode servir de subsídio aos gestores em 

saúde como justificativa para o investimento em ações 

de melhorias institucionais e aos enfermeiros como 

suporte para a construção 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 

à Unidade de Cuidados Neonatais. A coleta dos dados 

ocorreu nos meses de abril e maio de 2017, mediante 

o preenchimento de um formulário estruturado. Os 

dados foram coletados das notificações voluntárias 

registradas no sistema informático da instituição, de 

forma retrospectiva, em um período correspondente a 

13 meses, sendo de maio de 2015 a maio de 2016.

A população do estudo foi os recém-nascidos 

internados na unidade de cuidados neonatais do 

referido hospital no período definido para a coleta 

dos dados, independente do diagnóstico e do tempo 

de permanência, submetidos a tratamento clínico 

ou cirúrgico. A amostragem foi não probabilística, 

sendo os indivíduos selecionados por conveniência. 

Neste estudo foram incluídos os recém-nascidos que 

possuíam um tempo de permanência superior a 24 

horas e que tiveram pelo menos um incidente notificado 

durante a sua internação. Foram excluídos os recém-

nascidos com notificações de incidentes preenchidos 

de maneira incompleta. Dessa forma, a população foi 

constituída por 340 recém-nascidos e a amostra por 34 

recém-nascidos.

O formulário, elaborado pelos pesquisadores, foi 

composto por duas partes, nomeadamente: Parte 1) 

dados referentes às características sociodemográficas 

dos recém-nascidos, como sexo, idade ao nascer (idade 

gestacional), idade de internação e idade de alta, tipo 

de parto, peso ao nascer e peso de alta, índice de 

Apgar (no primeiro e quinto minutos de vida), tempo 

de permanência no setor, data de nascimento, data 

de internação e data de alta, motivo de internação, 

proveniência e desfecho do internação; Parte 2) dados 

correspondentes às notificações dos incidentes, sendo 

eles: tipo de incidente (cuidado ao qual está relacionado), 

sua classificação, sua gravidade, evitabilidade, descrição 

do incidente e as ações realizadas após o incidente. 

Na primeira quinzena de coleta de dados foi realizado 

um teste piloto da ferramenta desenvolvida pelos 

pesquisadores não havendo necessidade de alteração 

do instrumento, portanto os dados coletados foram 

utilizados no estudo.

Solicitou-se à equipe da tecnologia da informação 

da instituição uma listagem dos recém-nascidos que 

estiveram internados durante o período em estudo e 

que tivessem pelo menos um incidente registrado por 

meio de notificação eletrônica. Após o fornecimento 

dessa listagem, os dados dos recém-nascidos e das 

notificações dos incidentes foram consultados no 

sistema informático da instituição, possibilitando o 

preenchimento do formulário.

Para a anál ise das caracter íst icas 

sociodemográficas/clínicas dos recém-nascidos e da 

frequência de incidentes, utilizou-se estatística descritiva 

conforme as variáveis coletadas. Com o intuito de 

analisar as variáveis quantitativas com distribuição 

simétrica, utilizou-se média e desvio padrão, e as com 

distribuição assimétrica, usou-se mediana e amplitude 

interquartílica. Já nas variáveis categóricas, frequências 

absolutas e relativas foram aplicadas. Os dados foram 

armazenados no programa Excel e analisados pelo 

software SPSS, versão 21.0.

O presente estudo foi aprovado pela Subcomissão 

de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde da 

Universidade do Minho sob o número SECVS 020/2016, 

pela Comissão de Avaliação da Rede de Saúde Divina 

Providência, pela Plataforma Brasil sob o número CAAE 

61164416.8.0000.5327 e pelo Comitê de Ética do Grupo 

de Pesquisa e Pós-Graduação do Hospital de Clínicas de 

Porto Alegre sob o número 17-0010. A obtenção dos 

dados dos prontuários ocorreu mediante a assinatura 

do pesquisador responsável pelo estudo do Termo de 

Compromisso para Utilização de Dados. O estudo foi 

isento da utilização de Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido em virtude do tipo de coleta, sendo todos os 

dados coletados a partir das informações constantes no 

sistema informático da instituição.

Resultados

O presente estudo verificou que os recém-

nascidos que sofreram pelo menos um incidente 

durante a internação na unidade de cuidados neonatais 

representam 10% (n=34) da população em estudo. 

Os resultados relacionados com as características 

sociodemográficas e clínicas dos recém-nascidos estão 

descritos de forma detalhada na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico e clínico dos recém-
nascidos, Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variáveis n=34

Idade gestacional (semanas) – média ± desvio padrão 34,6 ± 3,9

Motivo da internação* - n (%)

Prematuridade 22 (64,7)

Disfunção respiratória 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 (%)

Cesáreo 26 (76,5)

Vaginal 8 (23,5)

Proveniência – n (%)

Centro Obstétrico 29 (85,3)

Alojamento Conjunto 4 (11,8)

Domicílio 1 (2,9)

* Múltipla resposta

segundo o peso ao nascer, 07 (20,6%) poderiam ser 
considerados recém-nascidos de extremo baixo peso 
e de muito baixo peso por possuírem peso < 1500g. 
Já 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, 
possuíam peso maior ou igual a 2500g. No peso de 
alta, foi observada mediana de 2357 gramas (2080-
3308), sendo que o valor mínimo era de 1945 gramas 
e o máximo de 5925 gramas. Quanto aos índices 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 mínimo foi 2 e o máximo 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 internação dos recém-nascidos e, nesse 
âmbito, todos os recém-nascidos estudados tiveram 
como desfecho a alta hospitalar.

Foram notificados no período 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 período de internação, totalizando uma frequência 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%) situações de incidente com dano e 
11 (20,4%) situações de near miss. Quanto à gravidade 
dos incidentes, 14 (25,9%) incidentes tiveram danos 
considerados moderados e 40 (74,1%) não acarretaram 
danos (incidente sem danos e near miss). Todos os 
incidentes ocorridos foram considerados evitáveis. 
Foram analisados também os incidentes quanto ao tipo 
de cuidado associado (Tabela 2).

Em relação à 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 pós-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 internação.

Quanto à idade de internação, 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 à idade da alta, observou-se uma 

mediana de 23 dias (P25=14 - P75=56), dado que vai ao 

encontro do tempo de permanência na unidade. Quanto 

ao tempo de permanência, a mediana encontrada foi 23 

dias (P25=14 - P75=56), sendo que o recém-nascido 

que permaneceu o menor período esteve internado 

durante 10 dias e o com maior período 102 dias. O 

período de internação 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 índice de Apgar no 1º e 5º 

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 à classificação 

Tabela 2 – Caracterização dos incidentes notificados, 
Porto Alegre, RS, Brasil, 2017

Variáveis n=54

Cuidado - n (%)

Administração errada de medicamento 24 (44,4)

Omissão de dose ou de infusão 6 (11)

Reconstituição errada ou vencida 5 (9,2)

Programação errada da bomba de infusão 4 (7,4)

Sobredose 3 (5,6)

Diluição em quantidade errada 2 (3,7)

Instalação de solução errada 2 (3,7)

Diluente errado 1 (1,9)

Suspensão errada do medicamento 1 (1,9)

(continua...)
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Variáveis n=54

Retirada/perda acidental de tubo traqueal 8 (14,8)

Deslocamento do tubo ou extubação acidental 7 (12,9)

Tracionamento de cateter 1 (1,9)

Obstrução de cateter 5 (9,2)

Obstrução/resistência por pausa prolongada da infusão 5 (9,2)

Prescrição errada de medicamento 9 (16,7)

Sobredose 4 (7,4)

Erro de unidade de medida 2 (3,7)

Prescrição duplicada de medicamento 2 (3,7)

Paciente errado 1 (1,9)

Preparação/Administração errada de dieta 2 (3,7)

Troca de rótulos 2 (3,7)

Acesso venoso infiltrado 1 (1,9)

Acesso infiltrado infundindo ATB* 1 (1,9)

Lesão de pele 3 (5,6)

Rompimento da pele 2 (3,7)

Pulseira de identificação apertada 1 (1,9)

Higiene/procedimentos 2 (3,7)

Garroteamento prolongado 1 (1,9)

Armazenamento inadequado de medicamento 1 (1,9)

* Antibiótico

Discussão

Em pesquisas sobre perfil epidemiológico das 
internações em unidades neonatais também foram 
encontrados dados relacionados com as características 
dos recém-nascidos. Em estudo brasileiro, os autores 
descreveram que 70% dos recém-nascidos analisados 
nasceram de parto cesárea, 70% eram prematuros 
(Idade Gestacional < 37 semanas), 41,6% dos recém-
nascidos possuíam 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 índice de Apgar inferior a sete no primeiro minuto(9). 
Essas mesmas características 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 cesárea. 
Além disso, a prematuridade configurou-se como 
principal motivo de internação em 77,04% dos recém-
nascidos admitidos(10).

Algumas características sociodemográficas e 
clínicas, como tempo de permanência, sexo, tipo de 
parto e índice de Apgar, variam conforme a população 
estudada. Já as características como o baixo peso ao 
nascer e a prematuridade, tanto no que se refere à 
idade gestacional quanto ao motivo de internação, 
são relacionadas à ocorrência de eventos adversos 
e à mortalidade neonatal, referenciadas em vários 
estudos(5-7,11-14).

Quanto à frequência 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 evitáveis (9,5 eventos adversos 
por 1000 pacientes-dia), sendo mais frequentes nos 
hospitais universitários e nos pacientes crônicos(15). Em 
estudo já citado anteriormente, os autores analisaram 
749 prontuários utilizando procedimento de revisão 
de registos e encontraram um total de 554 eventos 
adversos, o que representa uma taxa de 0,74 eventos 
por prontuários analisados(7). Em outra publicação, os 
pesquisadores examinaram os incidentes notificados 
voluntariamente em um período de um ano, em oito 
unidades de cuidados neonatais e uma pediátrica 
de instituições holandesas. Foram notificados 5225 
incidentes, destes 4846 incidentes foram considerados 
elegíveis para análise, em 3859 internações, totalizando 
1,25 incidente por internação(16). Em outro estudo, 
realizado no Brasil, é relatado que 183 (84%) dos 218 
recém-nascidos incluídos na investigação apresentaram 
algum tipo de evento adverso. Foram identificados 579 
eventos adversos, o que resulta em uma taxa de 3,16 

Tabela 2 – continuação

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

Sobre as ações realizadas após a ocorrência 
dos incidentes, encontrou-se que dos 54 incidentes 
estudados, 7 (12,9%) tiveram como ação imediata 
a preparação de um novo medicamento ou infusão, 6 
(11%) a comunicação do ocorrido para o médico ou 
enfermeira do setor, 5 (9,2%) a desobstrução de cateter 
e 5 (9,2%) a realização de uma nova prescrição médica. 
Outras ações com frequências menores foram realizadas, 
sendo elas: suspensão de doses/infusões subsequentes 
dos medicamentos; mudança na modalidade de 
ventilação; alteração de horário das próximas doses dos 
medicamentos; alerta no sistema sobre o incidente e 
nova prescrição médica; passagem de novo cateter ou 
acesso; orientação do funcionário; reintubação difícil; 
medicamento desprezado; administração da dose 
faltante do medicamento; e realização de curativo em 
lesão de pele.
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eventos adversos por recém-nascido(8). Esse estudo traz 

resultados mais elevados em relação aos encontrados 

nesta investigação.

Relativamente às publicações sobre incidentes em 

neonatologia, nota-se um pequeno número de estudos 

sobre essa temática, o que evidencia a necessidade da 

realização de mais investigações com esse enfoque e 

um maior aprofundamento nas características desses 

incidentes. Existe uma predominância de estudos 

relacionados com a ocorrência de eventos adversos 

voltados para a população adulta, acarretando escassez 

de dados focados na população pediátrica, em especial 

os recém-nascidos. Em estudo recente, os pesquisadores 

referem que há uma lacuna de investigações sobre 

a ocorrência de incidentes, em especial os eventos 

adversos, em unidades de cuidados intensivos 

neonatais(6).

De acordo com os resultados apresentados em 

estudo realizado na Argentina, 65% dos eventos 

adversos encontrados nas histórias clínicas dos recém-

nascidos produziram sequelas transitórias sem risco de 

morte, no entanto a metade das mortes que ocorreram 

foi considerada muito provavelmente prevenível. No 

que se refere à categoria, os incidentes evidenciados, 

em 50% dos casos, estavam relacionados com os erros 

ocorridos durante o monitoramento do estado clínico 

ou com os cuidados de enfermagem requeridos pelos 

neonatos durante a internação, por exemplo, o manuseio 

de cateteres, extubações acidentais, retinopatia do 

prematuro, hemorragias, transfusões, entre outros(5).

Em estudo que investigou os incidentes 

relacionados com a ventilação mecânica e cateteres 

intravasculares em neonatologia registados em um 

sistema voluntário de notificação, os autores relataram 

que de todos os incidentes reportados, 533 de 1306 

(41%), estavam vinculados à ventilação mecânica e aos 

cateteres intravasculares, mais especificamente sobre 

configurações e conexões incorretas, remoção não 

planejada, falha mecânica, oclusão e uso prolongado. 

Foram relatados danos graves, moderados e leves, sendo 

55% dos incidentes classificados como erro humano(17). 

Em estudo atual que analisou prospectivamente as 

intubações em uma unidade de cuidados neonatais, os 

autores encontraram durante o período da investigação 

273 intubações com dados disponíveis, sendo destas 

107 intubações com eventos adversos. O aumento 

do número de tentativas de intubação e intubações 

emergentes foram preditores de eventos adversos(18).

A maioria dos incidentes analisados no presente 

estudo estava relacionada ao processo de medicação, 

totalizando 61,1% das notificações. Em estudo 

publicado atualmente, os pesquisadores encontraram 

em uma unidade neonatal 511 relatos de eventos 

adversos relacionados à medicação em um período de 

sete anos, perfazendo um incidência de 32,2 eventos 

adversos relacionados a medicamentos por 1000 

dias de hospital, sendo 39,5% erros de prescrição, 

68,1% de administração e 0,6% foi reação adversa a 

medicamentos(19). 

Quando os incidentes são percebidos, ações 

imediatas normalmente são realizadas na tentativa de 

reparar ou minimizar os danos. Em estudo realizado 

nos Estados Unidos, os autores relataram na sua 

investigação que os doentes, após sofrerem algum erro 

de medicação, necessitaram de uma monitorização 

mais constante ou aumento do tempo de internação 

(40,9%), início/alteração na terapia medicamentosa 

(31,8%), elevação da quantidade de exames (21,8%) ou 

comprometimento de vias aéreas/reanimação (1,3%). 

Referem, ainda, que das 2706 notificações reportadas, 

48% traziam a informação de que o erro foi comunicado 

primeiramente aos funcionários que cometeram o erro, 

17,5% aos funcionários que tiveram algum envolvimento 

com o erro e em apenas 8,7% dos casos foi informado 

ao médico(20).

Uma maneira fiável de se conhecer os fatores 

que ocasionam os erros e que reduzem a qualidade e 

segurança dos cuidados prestados é por meio da análise 

detalhada dos incidentes ocorridos. Um conhecimento 

mais aprofundado da incidência e das características 

dos incidentes, além da monitorização contínua da 

ocorrência desses erros, poderiam auxiliar a melhorar 

a qualidade dos cuidados de saúde para a população 

neonatal(12). Além disso, são ações necessárias para 

a prevenção de incidentes o treinamento contínuo de 

todos os profissionais e o desenvolvimento de práticas 

direcionadas a todo o sistema, incluindo o ambiente 

técnico e organizacional(17). 

O presente estudo optou por realizar a procura 

dos incidentes de maneira retrospectiva e por meio 

de notificações eletrônicas, anônimas e voluntárias 

no sistema informático da instituição escolhida. Em 

publicação brasileira recente, os pesquisadores também 

optaram por utilizar informações retiradas diretamente 

dos bancos de dados das instituições estudadas, com 

o intuito de evitar erros decorrentes de transcrições 

manuais de informações(21). 

Embora a notificação voluntária de incidentes não 

seja considerada a maneira mais eficaz de detectar 

eventos adversos, ela ainda é o mecanismo utilizado pela 

maioria das instituições de saúde. Esse sucedido deve-se 

ao fato de essa ferramenta estar facilmente disponível 

aos profissionais, ser uma fonte de informações, que 

algumas vezes traz descrições detalhadas dos fatos, e 

auxiliar na revisão dos processos. A subnotificação dos 

incidentes é um dos motivos que restringe a sua efetiva 

utilização voluntária como ferramenta de investigação 

sobre segurança do paciente. 
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Outras estratégias de detecção de eventos 

adversos vêm sendo descritas na literatura, como 

a busca ativa de incidentes em prontuários, 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 detecção de eventos 

adversos que ao ser comparado com a prática atual 

(relatórios de incidentes ou ferramentas de gatilhos) 

apresentou melhora significativa de 4,3% para 85,3% 

(P = 0,009) na sensibilidade de detecção. Além disso, 

o novo sistema demonstrou potencial para reduzir a 

exposição do paciente ao dano de 256 minutos para 35 

minutos(22).

A temática da segurança do paciente e o estudo 

dos incidentes em unidades de cuidados neonatais ainda 

se configura como uma área do conhecimento pouco 

explorada e com poucos estudos descritos na literatura. 

O conhecimento produzido no presente estudo acerca 

do tipo, da frequência, da gravidade e das causas dos 

incidentes notificados contribuiu com informações que 

esclarecem sobre a magnitude dos incidentes na unidade 

estudada e que vão ao encontro dos outros poucos 

estudos publicados. Além disso, conhecer os incidentes 

notificados proporcionou aos profissionais da assistência 

e aos gestores um suporte na escolha de áreas e ações 

prioritárias para o desenvolvimento de melhorias, uma 

vez que puderam refletir os erros mais comumente 

cometidos e valorizados pelas equipes. 

As notificações voluntárias foram a única fonte 

de identificação dos incidentes, sendo uma limitação 

do estudo e podendo ter restringido o número de 

informações acerca dos mesmos e reduzido a amplitude 

da investigação.

Conclusão

Evidenciou-se que 10% dos recém-nascidos 

internados na unidade estudada sofreram pelo menos 

um incidente durante o período da investigação, o 

que aponta para a existência de falhas nas rotinas 

assistenciais. Os recém-nascidos estudados eram 

na sua maioria prematuros, provenientes do centro 

obstétrico, nascidos de parto cesárea e possuindo peso 

ao nascimento inferior a 2500 gramas. No que se refere 

aos incidentes, encontrou-se no sistema informático 

da instituição 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 terapêuticos medicamentosos e teve 

como respostas imediatas, principalmente, a preparação 

de um novo medicamento e a comunicação da ocorrência 

do erro ao enfermeiro ou ao médico.

Acredita-se que o número de incidentes ocorridos 

na unidade neonatal possa ser maior do que o relatado, 

tendo em conta que existem erros que não foram 

percebidos pelos profissionais ou não foram registrados 

no sistema de notificação da instituição. Dessa maneira, 

uma abordagem combinada de métodos para detecção de 

incidentes é considerada a mais completa e eficaz, tendo 

em vista que essas metodologias, quando utilizadas 

isoladamente, apresentam algumas deficiências. Para se 

conquistar maiores números de notificações voluntárias, 

torna-se necessário o desenvolvimento de uma cultura 

efetiva de segurança, em que não só a administração 

institucional como também os profissionais da assistência 

tenham consciência do seu papel no desenvolvimento de 

processos para a redução de danos. 
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