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INTRODUCAO
O Sistema de Notificagdo de Incidentes (SNI) € ins-

trumento fundamental para aperfeicoamento da seguranga
do paciente™?. Embora a implantagdo do SNI nos servi-
cos de saide seja relativamente recente, sua importéincia ja
estd bem demonstrada por meio de experiéncias exitosas
em industrias que operam em ambientes que possam gerar
incidentes de alto risco, como as de aviagio e as usinas nu-
cleares. Na drea da satde, o conceito subjacente ao SNI
¢ relativamente simples, pois obter as informagées sobre as
situagdes de risco as quais o paciente foi exposto durante
a prestagio dos cuidados possibilitam o conhecimento de
como e por que estes podem ser prejudicados em nivel or-
ganizacional, permitindo que os fatores causais sejam iden-
tificados e evitados. Assim, essas informagdes propiciam o
aperfeicoamento dos servigos e reduzem a probabilidade da
ocorréncia de novos incidentes® 2.

No contexto do SNI na drea da saude, os incidentes que
devem ser notificados sio compreendidos como qualquer
circunstancia ou evento que resultou ou poderia ter resulta-
do em dano 2 satde desnecessdrio ao paciente. Podem ser
oriundos de atos intencionais ou nio intencionais, sendo que
os erros so os incidentes nio intencionais por defini¢io®.
Entende-se por dano a saide o comprometimento da estru-
tura ou fungio do corpo e/ou qualquer efeito dele oriundo,
incluindo doenga, lesdo, sofrimento, incapacidade, disfungdo
ou morte, podendo ser fisico, social ou psicolégico®.

A Classificagio Internacional sobre Seguran¢a do
Paciente é descrita em 10 classes que fornecem uma com-
preensio global do dominio da seguranga do paciente. Tem
como objetivo representar um ciclo de aprendizagem e de
melhoria continua, realcando a identifica¢io do risco, a
prevengio, a detecgdo, a redugio do risco, a recuperagio do
incidente e a resiliéncia do sistema®.

Neste sentido, as duas classes iniciais, tipo de incidente
e consequéncias para o paciente, em conjunto, destinam-se
a agrupar os incidentes de seguranca do paciente em cate-
gorias com significado clinico. A classe tipo de incidente
¢ um termo descritivo para uma categoria que é composta
de incidentes de natureza semelhante, agrupada devido a
caracteristicas compartilhadas, em relacdo as quais existe
consenso, tais como incidente do “processo/procedimento
clinico” ou “medicagio/fluido endovenoso”. A classe con-
sequéncias para o paciente contém os conceitos que dizem
respeito ao impacto sobre o paciente e que ¢ inteira ou par-
cialmente atribuivel a um incidente. As consequéncias para
o paciente podem ser classificadas de acordo com o tipo de
dano, o grau de dano e o impacto social ¢/ou econdmico®.

O grau de danos pode ser classificado em: nenhum
(consequéncia no doente ¢ assintomdtica ou sem sintomas
detectados e ndo necessita tratamento); ligeiro (consequén-
cia no doente ¢é sintomdtica, com sintomas ligeiros, perda de
fungbes ou danos minimos ou intermédios de curta duragio,
sem interven¢do ou com uma interven¢do minima reque-
rida); moderado (consequéncia no doente ¢ sintomitica,
requerendo intervengdo, aumento na estadia, causa danos
permanentes ou em longo prazo, ou perda de fungdes);

grave (consequéncia no doente ¢ sintomdtica, requerendo
intervengdo para salvar a vida ou grande interven¢io médi-
co/cirurgica, encurta a esperanca de vida ou causa grandes
danos permanentes ou em longo prazo ou perda de fun-
¢des); morte (morte foi causada ou antecipada em curto
prazo pelo incidente)®.

Um incidente pode ser uma ocorréncia comunicdvel, um
quase evento, um incidente sem danos ou um incidente com
danos (evento adverso). Ocorréncia comunicdvel é uma si-
tuagio com potencial significativo para causar dano, mas em
que ndo ocorreu nenhum incidente (exemplo: um desfibri-
lador na sala de emergéncia que nio estd funcionado); quase
evento ¢ um incidente que nio alcangou o doente, com po-
tencial dano a satide interceptado antes que ocorra (erro na
prescri¢do corrigido antes do medicamento ser administrado
ao paciente); incidente sem danos é um incidente que chegou
ao doente, mas nio resultou em danos discerniveis (unidade
de sangue transfundida, mas o sangue nio era incompati-
vel com o doente); incidente com danos (evento adverso) é
um incidente que resulta em danos, decorrente da atengio a
satde, ndo intencional e nem relacionado a evolug¢io natural
da doenga de base, que resulta no prolongamento do tempo
de internagdo e/ou 6bito (transfusio de unidade de sangue
errada e a consequente morte por reagio hemolitica)®”.

Os eventos adversos (EA) tém importante impacto no
Sistema Unico de Sadde (SUS) por acarretar aumento na
morbidade, na mortalidade, no tempo de tratamento dos
pacientes e nos custos assistenciais, além de repercutir em
outros campos da vida social e econémica de todos os pai-
ses®19. A notificagdo e aceitagio da existéncia de EA faci-
litam a investigagdo da qualidade da assisténcia, pois falhas
acontecem e sio importantes para a avaliagio dos servigos
de sadde*”11"13) Ademais, a ocorréncia de EA constitui-
se em um fator importante para avaliagio da seguranca do
paciente, que pode ser entendida como a redug¢do a um mi-
nimo aceitdvel de risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude'®. Sdo vérias as correntes que relatam forte
ligagdo entre a seguranga e a qualidade em saide®V. Nessa
perspectiva, a seguranca é uma das dimensdes da qualidade
dos servigos de satide, como atributo indissocidvel®. Assim,
os sistemas de sadde que diminuem a um minimo possivel
os riscos de dano ao paciente estdo sem divida aumentando
a qualidade dos seus servigos®”V.

O objetivo deste estudo foi analisar os incidentes no-
tificados em um hospital publico do Distrito Federal, as
caracteristicas dos pacientes envolvidos e os desfechos para

o paciente, no periodo de 2011 a 2014.

METODO

Realizou-se um estudo descritivo e retrospectivo dos
incidentes notificados em um hospital publico de grande
porte do Distrito Federal, participante da rede de hospi-
tais sentinela, no periodo de janeiro de 2011 a setembro de
2014. O protocolo de pesquisa foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Fundagio de Ensino
e Pesquisa em Ciéncias da Saude, da Secretaria de Estado
de Saude do Distrito Federal sob o nimero 144.024, sem
necessidade de assinatura de Termo de Consentimento
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Livre e Esclarecido, dada a natureza retrospectiva e nio
intervencional do estudo.

incidentes notificados
nos setores denominados Geréncia de Risco e Comité
Transfusional durante o periodo do estudo, identificados
por meio de andlise documental dos diferentes instrumentos

Foram incluidos todos os

de notificagées usados pelo hospital: fichas de notificagio
de incidentes, memorandos e anota¢des médicas, fichas de
investigagdo de EA, planilhas com resumo das notificagoes
on-line. Depois de identificado o incidente notificado, bus-
caram-se informagdes complementares nos prontudrios dos
pacientes quando havia envolvimento destes na notificagio.
O acesso a este material foi obtido na Geréncia de Risco do
hospital pelas pesquisadoras, que sdo enfermeiras e atuam
no hospital, e por uma estudante do tltimo periodo do cur-
so de enfermagem. A coleta de informagoes foi realizada no
periodo de setembro de 2014 a outubro de 2014.

Neste conjunto de documentos buscaram-se os seguintes
dados: (1) caracteristicas do paciente: sexo, faixa etdria e per-
manéncia em dias de internagdo; (2) caracteristicas do inci-
dente: categoria do incidente (ocorréncia comunicdvel, quase
evento, incidente sem dano e incidente com dano — evento
adverso), grau de dano (nenhum, ligeiro, moderado, grave e
morte), e tipo do incidente (administragdo clinica, processo/
procedimento clinico, documentagio, infe¢des associadas aos
cuidados de saide, medicagio/fluidos endovenosos, sangue/
hemoderivados, nutri¢do, oxigénio/gds/vapor, dispositivos
médicos/equipamento médico, comportamento, acidente
do doente, infraestruturas/edificios/instalacdes e recursos/
gestdo organizacional), em conformidade com os critérios
descritos e estabelecidos pela Classificagio Internacional
para a Seguranga do Paciente da OMS®; (3) categoria do
profissional que notificou e (4) local da ocorréncia.

Ressalta-se que na ficha de notificagio tem a op¢do para
o notificador informar se houve dano ao paciente. O grau
de dano foi classificado pela equipe de pesquisa (uma enfer-
meira do hospital, uma estudante do ultimo ano do curso de
enfermagem e uma enfermeira professora e pesquisadora da
Universidade Catélica de Brasilia) no momento da investi-
gacido dos registros do prontudrio do paciente.

Para anilise estatistica descritiva utilizou-se do software

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versio 21.0.

RESULTADOS

Foram notificados 209 incidentes na Geréncia de Risco
(n = 104, 49,8%) e no Comité Transfusional (n = 105,
50,2%) no periodo de janeiro de 2011 a setembro de 2014,
que estdo apresentados segundo a categoria e grau de dano
na Tabela 1.

Nos EA com grau de dano ligeiro, houve maior incidén-
cia de reagdes transfusionais leves (n = 91, 69,5%), quedas
(n =20,15,3%) e retirada ndo programada de sonda enteral
(n =8, 6,1%). Nos EA com grau de dano moderado, des-
tacaram-se 10 rea¢des transfusionais (33,3%) e oito tlceras
por pressdo (2,7%). Em relagio aos EA com grau de dano
grave, houve registro de quatro choques anafildticos em de-
corréncia de reagdo transfusional (66,6%), uma queda que
resultou em fratura bilateral de fémur com necessidade de

corregio cirtrgica de grande porte, resultando em aumento
do tempo de internagio (16,7%), e uma parada cardiorres-
piratéria ocorrida apds a retirada de acesso venoso central
e realizagdo de curativo (16,7%). Nenhum EA teve como
desfecho o 6bito.

Tabela 1 - Incidentes ocorridos segundo a categoria e grau de
dano — Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Incidentes N %
Categoria

Ocorréncia comunicavel 22 10,5
Quase evento 16 7,7
Incidente sem dano 4 1,9
Incidente com danos (evento adverso) 167 79,9

Grau do dano

Nenhum 42 20,1
Ligeiro 131 62,7
Moderado 30 14,3
Grave 6 2,9
Morte 0 0

Total 209 100

Os incidentes notificados segundo a categoria profissio-
nal que notificou e o local da ocorréncia estdo na Tabela 2.

Tabela 2 - Incidentes segundo a categoria profissional que notifi-
cou e local da ocorréncia — Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Variavel N %

Categoria profissional

Enfermeiro 55 26,3
Médico 12 5,7
Profissionais da ouvidoria 5 2,4
Técnico de Enfermagem 5 2,4
Fisioterapeuta 3 1,4
Farmacéutico 2 1
Sem informagado* 127 60,8
Local onde ocorreu

Internacao 23 11
Psiquiatria 14 6,7
Unidade de Terapia Intensiva 14 6,7
Boxes do Pronto-socorro 5 2,4
Farmacia 4 1,9
Centro Neurocardiovascular 4 1,9

continua...
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...continuagao

...continuacao

Variavel N % Perfil dos pacientes N %
Ambulatério 3 1,4 Acima de 60 40 23,4
Nticleo do Centro Cirtrgico 3 1,4 Sem informagao* 34 19,9
Emergéncia 3 1,4
Tempo de internacio até o momento do incidente
Hemodinamica 3 1,4
Neurocirurgia 2 1 0 a5 dias 10 59
Outros 7 3.5 6a 15 dias 8 4,6
Sem informagao* 124 59,3
16 a 30 dias 11 6,4
Total 209 100
*Nio foi possivel obter os dados por preenchimento incompleto ou incorreto da 31 a 40 dias 11 6,4
notificagdo.
41 a 50 dias 10 5,9
Conforme se observa na Tabela 2, em 60,8% (n = 127)
dos casos analisados ndo houve registro da categoria pro- 51a 60 dias 7 41
fissional responsével pela notificagio e em 59,3% (n = 124) ) .
ndo se registrou o local da ocorréncia do incidente notifi- Acima de 60 dias 10 >/9
cado. Estes incidentes foram aqueles coletados no Comité i 3
Sem informagdo* 104 60,8

Transfusional, que utiliza uma planilha com dados diferentes
das fichas de notificagio utilizada pela Geréncia de Risco.

Os enfermeiros foram responsiveis pela maioria das no-
tificagdes (26,3%; n = 55), seguidos dos médicos (5,7%; n =
12), e o local da ocorréncia mais citado foram as unidades
de internagio (11%; n = 23).

O perfil dos pacientes envolvidos nos incidentes sem
dano e nos EA est4 descrito na Tabela 3. Em todas as vari-
dveis analisadas (sexo, idade, tempo decorrido da internagio
até o momento do incidente, procedéncia) observaram-se
dados em branco.

Tabela 3 - Perfil dos pacientes envolvidos nos incidentes sem
dano e eventos adversos — Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Perfil dos pacientes N %
Sexo

Feminino 82 47,9
Masculino 67 39,2
Sem informagao* 22 12,9

Faixa etaria

Menor de 1 ano 4 2,4

Tal5s 9 52

16 a25 21 12,3

26 a35 14 8,2

36 a45 23 13,4

46 a 60 26 15,2
continua...

Procedéncia

Distrito Federal 74 43,3
Outras unidades da federacao 23 13,4
Sem informagdo* 74 43,3
Total 171 100

*Nio foi possivel obter os dados por preenchimento incompleto ou incorreto da
notificagio.

Dos 209 casos de incidentes estudados, 38 sdo referentes
A ocorréncia comunicdvel (22) e quase evento (16). Estes
sdo incidentes que ndo envolvem os pacientes, portanto, nao
aparecem nas tabelas referentes ao perfil dos pacientes.

Em relagio aos tipos de incidentes notificados, segundo
a Classifica¢do Internacional para a Seguranga do Paciente
da OMS®, houve maior frequéncia de incidentes relaciona-
dos a sangue/hemoderivados (n = 105; 50,2%), seguidos de
dispositivos médicos/equipamento médico (n = 34; 16,3%),
acidente do doente (n = 31; 14,8%) e medicagio/fluidos
endovenosos (n = 21; 10%). Na categoria ocorréncia comu-
nicdvel, os incidentes mais frequentes foram relacionados a
dispositivos médicos/equipamento médico (n = 19; 86,4%).
Em relagdo a quase evento, houve maior frequéncia de in-
cidentes relacionados a medica¢oes/fluidos endovenosos (n
= 14; 87,6%). Na categoria incidente sem dano, as notifi-
cagdes mais frequentes foram relacionados a medicagdes/
fluidos endovenosos (n = 2; 50%). Em relagdo aos EA, a
maioria foi relacionada a infusdo de sangue/hemoderivados
(n = 105; 62,9%), seguida de acidente do doente (n = 31;
18,6%) e dispositivos médicos/equipamento médico (n =
14; 8,4%), conforme apresentado na Tabela 4.
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Tabela 4 - Classificacdo dos incidentes por tipo e categoria segundo a Classificacao Internacional para a Seguranca do Paciente da

OMS - Brasilia, DF, Brasil, 2015.

Ocorréncia

Incidente sem Incidente com dano

Tipos de incidente Comunicavel Quase evento dano (evento adverso) Total

n % n % n % n % n %
Administracdo clinica 0 - 1 6,2 0 - 1 0,6 2 1,0
Processo/procedimento clinico 0 - 0 - 1 25 10 5,9 11 53
Documentacao 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Isr;faeo(l;g)es associadas aos cuidados de 0 ) 0 ) 0 ) 1 0,6 1 0,5
Medicacao / fluido endovenoso 0 - 14 87,6 2 50 5 3,0 21 10,0
Sangue / hemoderivado 0 - 0 - 0 - 105 62,9 105 50,2
Nutricao 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Oxigénio / gas / vapor 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
ragdpi%itivos médicos / equipamento 19 86,4 1 6,2 0 . 14 8,4 34 16,3
Comportamento 0 - 0 - 1 25 0 - 1 0,5
Acidente do doente 0 - 0 - 0 - 31 18,6 31 14,8
Infraestruturas / edificios / instalagdes 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Recursos / gestdo organizacional 0 - 0 - 0 - 0 - 0 -
Total 22 100 16 100 4 100 167 100 209 100

DISCUSSAO

As altas taxas de EA no mundo inteiro, a elevagdo nos
custos da assisténcia 4 satde relacionada a tais eventos
e a necessidade de ofertar servicos de saide de qualida-
de tém levado a discussées a respeito da necessidade de
mudancas na organizacio dos servicos de saide a fim de
diminuir os danos evitdveis e, consequentemente, 0s custos
em satde“>810),

No Brasil, a preocupagio com a qualidade dos proces-
sos, préticas e tecnologias utilizados em servigos de saude
tem sido uma questio de alta prioridade governamental que
nos ultimos anos vem instituindo uma sequéncia gradativa
e ordenada de agdes voltadas para a seguranca do pacien-
te. Salienta-se que o quantitativo de incidentes notificados
(209) no periodo analisado (3 anos), considerando-se o por-
te do hospital-caso (650 leitos), foi inferior ao quantitativo
demonstrado na literatura, onde as taxas oscilam entre 7%
e 16% no mundo desenvolvido®.

E importante ainda enfatizar que a maioria dos estu-
dos calcula as taxas de EA a partir de busca ativa, o que
caracteriza um método proativo de conhecer os incidentes.
Neste estudo analisaram-se as notifica¢des voluntirias, ou
seja, um método reativo de conhecer os incidentes e que
tende a encontrar nimeros inferiores ao quantitativo re-
al, uma vez que depende dos profissionais informarem as
ocorréncias para que estas passem a ser conhecidas. Este
método de comunicagio é considerado mais util para a in-
dugio de alteragdes comportamentais, pois permite apren-
der com os préprios erros, no entanto apresenta limita-
¢oes devido a necessidade de tempo, 4 falta de sistemas
de informagio adequados, a0 medo de litigio, a relutin-
cia das pessoas para relatar os préprios erros, a falta de

conhecimento sobre a importincia dos eventos e a falta de
mudangas ap6s a notificagio?.

Entre os incidentes notificados, houve predominio de
EA, seguido de ocorréncia comunicivel. Neste aspecto, a
literatura ¢ divergente, ocorrendo predominio de um tipo
de evento sobre outro a depender das caracteristicas in-
trinsecas da organizacio estudada®%. Estudos realizados
no Brasil mostram predominio de casos de quase evento,
seguidos de eventos adversos € incidente sem dano™; inci-
dente sem dano seguido de ocorréncia comunicivel, even-
tos adversos e quase eventos *. No hospital-caso, a maior
quantidade de EA em relagdo aos outros tipos de inciden-
tes pode ser explicada por ser um hospital de ensino com
grande investimento nas atividades de conscientizagdo dos
profissionais e estudantes™®.

Em relagio ao grau de dano, houve predominio de dano
ligeiro e moderado, ocorrendo poucos casos de dano grave,
achado que se encontra de acordo com outros estudos™ 1%,
Nenhum incidente analisado no estudo resultou em mor-
te. Vale ressaltar que essa classificagio se refere a EA, pois
ocorréncia comunicdvel, quase evento e incidente sem dano,
ndo causam nenhum dano®.

Os enfermeiros foram responséveis pela maioria das
notificagdes, seguidos dos médicos, o que se encontra de
acordo com estudo no Brasil®®. Do mesmo modo, a maior
ocorréncia de incidentes nas unidades de internagio en-
contra-se em conformidade com estudos prévios'>'”). No
estudo realizado em hospitais do Rio de Janeiro foi eviden-
ciado que 86,2% dos incidentes ocorreram nas unidades de
internagio, e no estudo realizado em um hospital do sul do
Brasil, de um total de 755 casos analisados, 64,8% foram
neste mesmo local®17.
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Os tipos de incidentes com maior ocorréncia foram os
relativos a sangue/hemoderivados, acidentes com o pacien-
te, problemas com equipamentos médico-hospitalares e
medica¢des/fluidos endovenosos. A transfusio de hemo-
componentes ¢ um procedimento complexo, que estd as-
sociado a um risco significativo de complicagdes, entre elas
as rea¢des transfusionais, tais como as rea¢des febris ndo
hemoliticas e as alérgicas$19.

Os incidentes relacionados a medica¢des/fluidos endo-
venosos estdo, neste estudo, em quarto lugar em relacio a
frequéncia de notificagdes. Os eventos relacionados as me-
dicagdes estdo entre as falhas mais frequentes nos cuidados
em saide e a probabilidade de um individuo sobreviver a
uma internagio hospitalar livre da ocorréncia destes eventos
poderd variar de acordo com o tempo de internagio®®?”. No
entanto, na maioria das ocasides, suas ocorréncias podem
ser evitadas nas trés principais fases do processo de me-
dicagdo — prescri¢do, dispensa¢io e administra¢do. Desse
modo, devem ser elaborados e disponibilizados procedi-
mentos operacionais atualizados para a dispensacio de me-
dicamentos, com destaque especial para os medicamentos
potencialmente perigosos ou de alta vigilancia, além de ser
necessdrio investir em propostas de educagdo continuada
para as equipes com o objetivo de fortalecer a cultura de
seguranca e de ndo punigio®2-21,

A existéncia de EA que comprometem a seguranga do
paciente é atualmente um grande desafio para o aprimora-
mento da qualidade da assisténcia na drea da saide?. Nesse
aspecto, ¢ importante conscientizar os profissionais de saude
quanto 2 notifica¢do dessas ocorréncias, assim como insti-
tuir préticas gerenciais ndo punitivas, estimular o olhar cri-
tico e investigativo sobre as falhas existentes no sistema e
promover corre¢des pelo préprio servigo por meio de agdes
que visem 2 seguranca do paciente® 114,

Uma das limitagdes do estudo refere-se a dificuldade
de recuperagio das informagdes, especialmente de dados
referentes s notificagdes no Comité Transfusional devi-
do as caracteristicas e aos tratamentos diferenciados em

RESUMO

relagdo a0 modo de notificagio neste setor. Recomenda-se
a realiza¢do de estudos em relagdo as reagdes transfusionais
e demais incidentes separadamente, a fim de se conhecer
melhor suas caracteristicas e taxa de notificagio em relagio
a taxa esperada.

O SNI do hospital-caso possibilitou a obtengio de in-
formagoes para subsidiar a avaliagio dos servigos, a formula-
¢do de estratégias preventivas e o fortalecimento da cultura
de seguranga com a consequente prevengio de danos para
a satude do paciente. Contudo, observou-se que ainda hi
necessidade de padronizar as formas de notificagio, com
elaboragio, divulgacio e atualizagées de protocolos e de
procedimentos operacionais padrdes, bem como a capaci-
tacdo das equipes dos diferentes setores assistenciais.

CONCLUSAO

O estudo evidenciou que o hospital-caso ainda apre-
senta um numero reduzido de notificagdes em relagdo as
taxas encontradas na literatura. A categoria de incidente
mais frequente foi o evento adverso, com predominio de
dano leve, seguido de ocorréncia comunicével, quase evento
e incidente sem dano. Os tipos de incidente mais frequentes
foram relacionados a sangue/hemoderivados, seguidos de
acidente do doente, que ocorreram sobretudo nas unida-
des de internagio do hospital. A maioria dos incidentes foi
notificada por enfermeiros e médicos. Nenhum incidente
analisado no estudo resultou em morte.

Observou-se que o SNI do hospital-caso utiliza mais de
um instrumento para notificagdo, com diferengas nas infor-
magdes que devem ser preenchidas. O aperfeicoamento deste
sistema pode melhorar a qualidade dos dados que sio infor-
mados. Sugere-se que as agdes de divulgacio, assim como as
estratégias de sensibilizagio e de educagio permanente dos
profissionais sejam reforcadas, a fim de aumentar o nimero
de notificagdes e com isso as possibilidades de reconheci-
mento dos riscos no hospital-caso. A adogido de estratégias
de aprendizado organizacional com os incidentes ocorridos
tem sido amplamente utilizada para esta finalidade.

Objetivo: Analisar os incidentes notificados em um hospital pablico do Distrito Federal, segundo as caracteristicas e os desfechos
quando envolveram pacientes. Método: Estudo descritivo e retrospectivo dos incidentes notificados entre janeiro de 2011 e setembro
de 2014. Resultados: Notificados 209 incidentes categorizados em ocorréncia comunicavel (n = 22,10,5%), quase evento (n = 16, 7,7%),
incidente sem dano (n = 4, 1,9%) e incidente com dano (eventos adversos) (n = 167, 79,9%). A idade média dos pacientes foi de 44
anos e o tempo da internagio até o momento do incidente teve média de 38,5 dias. Os enfermeiros foram os que mais notificaram
(n =55, 67%). Nenhum desfecho resultou em morte. Conclusdo: Os incidentes relacionados a sangue/hemoderivados, dispositivos/
equipamento médico, acidentes do doente e medicagio/fluidos endovenosos foram os mais frequentes. Recomenda-se padronizar os
processos de notificagdo e potencializar a participagio dos profissionais no manejo dos incidentes.

DESCRITORES
Seguranca do Paciente; Gestdo de Riscos; Qualidade da Assisténcia a Saide; Avaliagio de Servigos de Satde.

RESUMEN

Objetivo: Analizar los incidentes notificados en un hospital publico del Distrito Federal, segin las caracteristicas y los resultados cuando
involucraron a pacientes. Método: Estudio descriptivo y retrospectivo de los incidentes notificados entre enero de 2011 y septiembre de
2014. Resultados: Notificados 209 incidentes categorizados en consecuencia comunicable (n = 22, 10,5%), casi evento (n = 16, 7,7%),
incidente sin dafio (n = 4, 1,9%) e incidente con dafio (eventos adversos) (n = 167, 79,9%). La edad media de los pacientes fue de 44
afios y el tiempo de la estancia hospitalaria hasta el momento del incidente tuvo promedio de 38,5 dias. Los enfermeros fueron los que
mids notificaron (n = 55, 67%). Ningtn resultado causé muerte. Conclusién: Los incidentes relacionados con sangre/hemoderivados,
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dispositivos/equipo médico, accidentes del enfermo y medicacién/fluidos endovenosos fueron los mds frecuentes. Se recomienda
estandarizar los procesos de notificacién y potenciar la participacién de los profesionales en el manejo de los incidentes.

DESCRIPTORES
Seguridad del Paciente; Gestién de Riesgos; Calidad de la Atencién de Salud; Evaluacién de Servicios de Salud.
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