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Resumo

Objetivo: avaliar as ocorréncias de incidentes notificados espontaneamente em um hospital de
ensino de Minas Gerais. Materiais e Métodos: estudo retrospectivo, descritivo, quantitativo,
realizado em um hospital mineiro de ensino. A amostra foi composta por 375 incidentes notificados
entre 2017 a 2019. Resultados: a prevaléncia foi de 12,2 por 1000 internacfes, tendo sido
evidenciada maior frequéncia nos respectivos setores: Clinica Médica, Servigos Diagndsticos e
Imagem e Unidade de Terapia Intensiva Neonatal. Houve maior ocorréncia de notificagdes
relacionadas a falha na assisténcia e nos medicamentos. As principais causas foram atribuidas a
fatores humanos. Conclusdo: houve um leve aumento no nimero de notificacBes gerais ao longo
dos anos. Apesar disso, a mudanca cultural acerca da seguranca do paciente ainda constitui um
desafio e requer tempo na rotina da instituicao.
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Abstract

Objective: to evaluate the occurrences of spontaneously reported incidents in a teaching hospital in
Minas Gerais. Materials and Method: retrospective, descriptive, quantitative study, carried out in
a teaching hospital in Minas Gerais. The sample consisted of 375 incidents reported between 2017
at 2019. Results: the prevalence of incidents was 12.2 per 1000 admissions, with a higher
frequency in the respective sectors: Internal Medicine, Diagnostic and Imaging Services and
Neonatal ICU. There was a higher occurrence of notifications related to failure in care and
medications. The main causes were attributed to human factors. Conclusion: there was a slight
increase in the number of general notifications over the years. Despite this, the cultural change
regarding patient safety is still a challenge and requires time in the institution's routine.
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Introducéao

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define seguranca do paciente como a reducéo do
risco de danos desnecessarios a um minimo aceitavel. Em 2004, foi instituida a “Alianga Mundial
para Seguranca do Paciente”, que objetiva a conscientizagdo para a melhoria da seguranca dos
cuidados, além da criacdo de politicas e estratégias na atencdo a sadde™?. No Brasil, o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente coordena algumas metas de seguranca dos cuidados de saude.
Promover a implementacdo de iniciativas voltadas a seguranca do paciente em diferentes areas da
atenc&o é um dos objetivos do programa’.

Evitar a ocorréncia de incidentes com eventos adversos constitui um desafio para o
aprimoramento da qualidade nas instituicGes hospitalares. As consequéncias de sua ocorréncia vao
desde prejuizos aos pacientes, aumento do tempo de internacdo até complicacdes no estado clinico
que podem levar a morte. Além dos danos causados diretamente ao paciente, impdem
consequéncias econémicas, pois elevam os custos e as despesas hospitalares®.

Sabe-se que 0 processo assistencial é complexo e depende da interacdo entre varios setores
do servico hospitalar. Uma das estratégias adotadas por diversos paises e organizacfes de salde
para mensurar 0 grau de seguranca do paciente é a notificacdo de eventos adversos pelos
profissionais de salde. Esses sistemas podem ser informatizados ou manuais e a notificacdo local
consiste no registro da ocorréncia dos incidentes ao setor responsavel no servico de saude. Tal
notificacdo pode contribuir na prevencdo de incidentes semelhantes, por meio de um aprendizado
com as fragilidades™®.

Sao fundamentais a capacitacdo e a atualizacdo de profissionais quanto a importancia do
registro fidedigno e completo nos sistemas de informacdo em salde. Reavaliacfes periddicas dos
sistemas de informacdo também sdo necessarias, a fim de que constituam mecanismos eficazes de
mensuracdo do desempenho e da qualidade dos servicos ofertados. Portanto, o simples ato de
registrar demonstra que os profissionais de satde reconhecem e identificam o incidente para, com
isso, adotar medidas preventivas’.

Objetivou-se avaliar os incidentes notificados espontaneamente em um hospital de ensino de

Minas Gerais.

Materiais e Métodos

Delineamento e cenario
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Trata-se de estudo retrospectivo e descritivo, com abordagem quantitativa, realizado em um
hospital de ensino, localizado na cidade de Montes Claros - Minas Gerais. A instituicdo é reférencia
para 0 norte de Minas Gerais e sul da Bahia no atendimento as gestantes de alto risco, acidentes
causados por animais pegonhentos, entre outros. Conta com 151 leitos para atendimento publico. A
instituicdo vem trabalhando com o gerenciamento da qualidade desde 2008 e, desde entdo, compde,
em sua organizac&o administrativa, a Geréncia de Qualidade®.

As notificacOes de incidentes sdo realizadas de forma espontéanea, podendo ser anénina, por
meio do sistema de gestdo de ocorréncias inserido no Sistema MV Soul. Podem ser realizadas por
qualquer servidor da instituicdo, desde que este se cadastre no sistema mencionado. Ap6s o
recebimento da notificacdo, o Gerenciamento de Risco, vinculado ao setor da qualidade, classifica o
tipo de incidente, atribui um responsavel para o acompanhamento, define data para a analise e
gerencia 0 cumprimento de prazos de implementacdo de barreiras. Usualmente, o responsavel é o
supervisor ou gerente do setor onde o incidente ocorreu.

Os dados foram coletados no periodo de dezembro de 2020 a fevereiro de 2021.

Participantes

Nesta pesquisa, foram analisadas 375 notificag0es espontaneas de incidentes registrados
entre 0s anos de 2017 a 2019. Optou-se por ndo incluir os dados de 2020 devido ao contexto
pandémico que afetou o nimero de notificacdes do hospital. Adotou-se 0 método de amostragem
aleatoria estratificada com partilha proporcional. Os critérios de inclusdo das notificagdes foram:
incidentes ocorridos no hospital entre janeiro de 2017 a dezembro de 2019 e classificados como
eventos adversos pelo Gerenciamento de Risco. J& os critérios de exclusdo diz respeito a auséncia
de detalhamento, preenchimento incompleto e encerramento pelo Escritorio de Qualidade por nao
ser da area de atuacdo do setor. Com isso, fez-se necessaria a exclusdo de 15 notificacdes,

resultando 375 na amostragem final.

Protocolo do estudo

Para melhor compreensdo do estudo, sdo necessarias algumas informacgdes sobre as
variaveis:
a) Setor Notificado: Servico de Apoio/Administrativo (Agéncia Transfusional, Farmécia,
Fisioterapia, Servico Social, Central de Material e Esterilizacdo — CME e Almoxarifado), Bloco

Cirdrgico, Bloco Obsteétrico, Servigos Diagnosticos (Endocospia, Laboratdrio de Analises Clinicas -
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LAC, Laboratério de Andlises Patolégicas - LAP, Radiologia, Tomografia, Ultrassonagrafia),
Clinica Médica (Clinica Psiquiatrica e Clinica Médica), Clinica Pediatrica, Clinica Cirurgica,
Maternidade, Pronto Socorro, Unidade de Terapia Intensiva — UTI Adulto e Unidade de Terapia
Intensiva — UTI Neonatal.

b) Turno: Matutino — de 7 horas as 12 horas e 59 minutos; Vespertino — de 13 horas as 18 horas e 59
minutos; Noturno - de 19 horas as 6 horas e 59 minutos.

c) Gravidade do dano: Nenhum dano - um evento que ocorreu a um paciente, mas nao chegou a
resultar em dano. Dano leve - sintomas leves, perda de funcdo ou danos minimos. Dano moderado -
paciente sintomético, com necessidade de intervencdo, com aumento do tempo de internagdo. Dano
grave - paciente sintomatico, necessidade de intervencao para suporte de vida, causando diminuicao
da expectativa de vida.

d) Tipos de incidentes: agressdo; aspiracdo (broncoaspiracao); cirurgico (cancelamento, relacionado
ao procedimento, relacionado a complicacgdes); transfuséo (troca de hemocomponentes); evaséo;
exame (perda de amostra, atraso/ndo realizagdo do exame, falha no laudo/resultado); falha na
assisténcia (relacionado a avaliacdo médica, relacionado a procedimento de enfermagem,
descumprimento de protocolos/normas institucionais, relacionado a dieta, Obito); flebite;
identificacdo incorreta do paciente; infeccdes relacionadas a assistencia de saude; lesdo (lesdo por
pressao, queimadura); acidente com material biolégico; medicamento (administracdo, checagem,
prescricdo, dispensacdo, devolugdo, complicacbes medicamentosas, preparo); perda de dispositivo
(cateteres, sondas, tubos/canulas) e queda.

e) Causas: Foram consideradas as causas registradas no Sistema MV Soul, treze tipos de fatores:
auséncia de procedimento/protocolo, descumprimento de procedimento, dimensionamento
inadequado de pessoal, descontinuidade do cuidado, sobrecarga de trabalho, falta de capacitacéo,
comunicacdo ineficaz, ambiente tumultuado, superlotacdo, fator humano, auséncia/falha de

manutencdo preventiva, nimero insuficiente de equipamento e complexidade de paciente.

Coleta de dados e procedimentos de analise

A coleta dos dados ocorreu por meio da leitura das ocorréncias no Sistema de Gestdo do MV
Soul e transferidas para uma planilha do programa Excell® preparada para o estudo. Apds essa
etapa, os dados foram exportados para o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

versao 24.0, no qual as analises foram realizadas por meio de estatistica descritiva.
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Aspectos éticos
Os procedimentos éticos cumpriram os regulamentos da Resolugédo 466/2012 e o projeto de
pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes

Claros (Unimontes), em 16 de novembro de 2020, sob parecer consubstanciado numero 4.402.078.

Resultados

A amostra analisada foi composta de 375 incidentes notificados espontaneamente no
periodo de 2017 a 2019 no referido hospital universitario. A prevaléncia atingiu 12,2 ocorréncias
por 1.000 internacdes. Observou-se que o nimero de notificagdes aumentou com o decorrer dos
anos, sendo que 2017 corresponde a 105 (28%) da amostra, 2018 a (n=130) 34,7% e 2019 a
(n=140) 37,3%; esses numeros representam uma média de 4,65% de crescimento anual de
notificagBes. Os tipos de incidentes mais notificados foram relacionados a falha na assisténcia
(n=126; 33,6%), seguidos por medicamentos (n=95; 25,3%) e exames (n=68; 18,1%), conforme

demonstrado na Tabela 1.

Tabela 1 — Tipos de incidentes de acordo com o ano de ocorréncia, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2021.

Tipo de Evento 2017 2018 2019 Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Falha na assisténcia 42 (40) 48 (36,9) 36 (25,7) 126 (33,6)
Medicamento 29 (27,6) 28 (21,5) 38 (27,1) 95 (25,3)
Exame 18 (17,1) 28 (21,5) 22 (15,7) 68 (18,1)
Perda de dispositivo 0(0,0) 7(5,4) 16 (11,4) 23 (6,1)
Cirdrgico 7(6,7) 2(1,5) 2(1,4) 11 (2,9)
Lesédo 2(1,9) 3(2,3) 4 (2,9) 9(24)
Queda 0(0,0) 3(2,3) 4 (2,9) 7(1,9)
Evasédo 1(1,0) 3(2,3) 3(21) 7(1,9)
Infecgdo 1(1,0) 1(0,8) 4 (2,9) 6 (1,6)
Transfusdo 0(0,0) 3(2,3) 3(2,1) 6 (1,6)
Aspiracdo 1(1,0) 1(0,8) 4(2,9) 6 (1,6)
Flebite 1(1,0) 2(1,5) 2(1,4) 5(1,3)
Material biolégico 1(1,0) 1(0,8) 1(0,7) 3(0,8)
Identificacdo do paciente 1(1,0) 0(0,0) 1(0,7) 2(0,5)
Agressdo 1(1,0) 0 (0,0 0 (0,0 1(0,3)
Total 105 (28,0) 130 (34,7) 140 (37,3) 375 (100,0)

Observou-se que a falha na assisténcia e medicamentos representam juntos mais da metade
da amostra total (n=221; 58,9%). As ocorréncias e situacfes que envolveram essas categorias
podem ser analisadas isoladamente na Tabela 2, em que as falhas relacionadas a procedimentos de

enfermagem (n=76; 60,3%), destacam-se como sendo a maioria no setor de assisténcia. Ja nas
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situacOes relacionadas aos incidentes de medicamentos, destacam-se as falhas durante a
administragédo (n=48; 50,5%).

Tabela 2 — Ocorréncias especificas dos incidentes de falha na assisténcia e medicamentos, Montes Claros, Minas Gerais,
Brasil, 2021.

Ocorréncia/situacdo notificada 2017 2018 2019 Total
n (%) n (%) n (%) n (%)

Relacionada a falha na assisténcia
Relacionado a procedimento de enfermagem 36 (85,7) 31 (64,5) 9 (25,0) 76 (60,3)
Descumprimento de protocolos/normas institucionais 0 (0,0) 11 (22,9) 17 (47,2) 28 (22,2)
Relacionado a avaliagdo médica 4 (9,5) 5 (10,4) 8 (22,2) 17 (13,4)
Obito 2 (4,7) 0 (0,0) 1(2,7) 3(2,3)
Relacionado a dieta 0(0,0) 1(2,0) 1(2,7) 2(1,5)
Total 42 (33,3) 48 (38,1) 36 (28,5) 126 (100,0)
Relacionado a medicamentos
Falha na administracéo 22 (75,8) 8 (28,5) 18 (47,3) 48 (50,5)
Falha na dispensacdo 3(10,3) 13 (46,4) 7(18,4) 23 (24,2)
Falha na prescrigcéo 3(10,3) 3(10,7) 10 (26,3) 16 (16,8)
Complicacdes medicamentosas 0(0,0) 2(7,1) 1(2,6) 3(3,1)
Falha na checagem 0(0,0) 0(0,0) 2(52) 2(21)
Falha no preparo 1(3,4) 1(3,5) 0(0,0) 2(21)
Falha na devolugéo 0(0,0) 1(3,5) 0(0,0) 1(1,1)
Total 29 (30,5) 28 (29,4) 38 (40,0) 95 (100,0)

Apresentaram maior nimero de notificacGes as unidades de internacdo da Clinica Médica,
com 94 (25,1%), seguidas dos Servicos Diagnosticos e Imagem, com 47 (12,5%) e UTI Neonatal
com 46 (12,3%). Verificou-se o periodo da notificacdo, ndo do incidente, visto que as ocorréncias
ndo continham essa informacao; 235 (62,7%) dos incidentes foram notificados no periodo matutino,
95 (25,3%) no turno vespertino e 45 (12%) no periodo noturno. Os incidentes geraram,
principalmente, nenhum dano (n=211; 56,3%), seguidos por danos moderados (n=54; 14,4%),
danos leves (n=50; 13,3%) e incidentes cujos danos ndo foram classificados (n=38; 10,1%).

Tais resultados estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3 - Caracteristicas anuais dos incidentes de acordo com o local da ocorréncia, turno e gravidade da
notificacdo, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2021.

Caracteristicas/categorias 2017 2018 2019 Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
Local da ocorréncia
Clinica Médica 37 (35,2) 30(23,1) 27 (19,3) 94 (25,1)
Servigos Diagnostico e Imagem 10 (9,5) 26 (20,0) 11 (7,9) 47 (12,5)
UTI Neonatal 1(1,0) 16 (12,3) 29 (20,7) 46 (12,3)
Pronto Socorro 9 (8,6) 17 (13,1) 19 (13,6) 45 (12,0)
Servigos de Apoio/Administrativo 18 (17,1) 11 (8,5) 11 (7,9) 40 (10,7)
Maternidade 5 (4,8) 431 16 (11,4) 25 (6,7)
Clinica Pediétrica 8 (7,6) 11 (8,5) 6 (4,3) 25 (6,7)
Clinica CirGrgica 7(6,7) 3(2,3) 11 (7,9) 21 (5,6)
UTI Adulto 5 (4,8) 7 (54) 2(1,4) 14 (3,7)
Bloco Obstétrico 4(3,8) 3(2,3) 6 (4,3) 13 (3,5)
Bloco Cirurgico 1(1,0) 2(1,5) 2(14) 5(1,3)
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Total 105 (28,0) 130 (34,7) 140 (37,3) 375 (100,0)
Turno da notificacéo

Matutino 50 (47,6) 82 (63,1) 103 (73,6) 235 (62,7)
Vespertino 34 (32,4) 33(25,4) 28 (20,0) 95 (25,3)
Noturno 21 (20,0) 15 (11,5) 9(6,4) 45 (12,0)
Total 105 (28,0) 130 (34,7) 140 (37,3) 375 (100,0)
Gravidade do incidente

Nenhum Dano 51 (48,6) 86 (66,2) 74 (52,9) 211 (56,3)
Dano Moderado 8 (7,6) 21 (16,2) 25 (17,9) 54 (14,4)
Dano Leve 7 (6,7) 14 (10,8) 29 (20,7) 50 (13,3)
N&o Classificado 34 (32,4) 3(2,3) 1(0,7) 38 (10,1)
Dano Grave 5(4,8) 6 (4,6) 11 (7,9) 22 (5,9)
Total 105 (28,0) 130 (34,7) 140 (37,3) 375 (100,0)

A Tabela 4 revela as causas levantadas para os incidentes notificados. As principais
origens estiveram relacionadas ao fator humano (n=26; 6,9%) e descumprimento de
procedimento (n=17; 4,5%). E pertinente esclarecer que 67,2% (n=252) das notificacbes nio
foram analisadas pelos gestores, portanto ndo continham descri¢cdo da causa nem proposta de
acdo de controle para o incidente.

Tabela 4 - Causas apontadas para os incidentes ap6s a analise dos gestores, Montes Claros, Minas Gerais, Brasil, 2021.

Causas n %
Incidentes ndo analisados 252 67,2
Fator Humano 26 6,9
Descumprimento de Procedimento 17 4,5
Descontinuidade do Cuidado 16 4,3
Complexidade de Paciente 13 3,5
Auséncia/Falha de Manutencdo Preventiva 11 2,9
Falta de Capacitacdo 10 2,7
Auséncia de Procedimento/Protocolo 7 1,9
Sobrecarga de Trabalho 7 1,9
Comunicacéo Ineficaz 7 1,9
Dimensionamento Inadequado de Pessoal 3 0,8
Numero Insuficiente de Equipamento 3 0,8
Ambiente Tumultuado 2 0,5
Superlotacédo 1 0,3
Total 375 100,0
Discussao

Os dados refletem uma média de 125 notificagdes de incidentes ao ano. Os incidentes com
eventos adversos assistenciais sdo subnotificados no Brasil, considerando as estimativas nacionais
de incidéncia de eventos. Entre os motivos para essa realidade apontam-se: o tempo exigido para
notificar, medo das consequéncias de sua notificagdo, falta de feedback, incerteza sobre o que se
notifica, falta de resultados e mudancas efetivas. No hospital estudado, percebe-se que, ao longo dos
anos, o0 numero de notificagdes foram obtendo um leve crescimento. Esse comportamento revela

que, apesar de ser um crescimento brando, pode-se observar uma adesdo gradual aos sistemas de

Bionorte, Montes Claros. 2022 jul-dez;11(2):285-96.



Sousa RG, Marquies FA, Figueiredo ML, Esteves KAF, Souto SGT, Soares AVS, et al. !

notificacdes’. A adesdo da notificacio estd associada & maturidade dos profissionais e
aculturamento da politica de seguranca, através de uma gestdo de cultura ndo punitiva e abordagem
sistémica do ocorrido®.

Ao caracterizar os tipos de incidentes mais notificados, identifica-se a falha na assisténcia
como 0 mais expressivo e, dentre as ocorréncias mais citadas dessa categoria, destacam-se 0s
incidentes envolvendo os procedimentos de enfermagem. Alguns motivos podem ser apontados
para 0 maior envolvimento dessa categoria, por exemplo: sdo os profissionais de maior contato
direto com o paciente; a sobrecarga de procedimentos e longas jornadas de trabalho™. O trabalho
executado pela equipe de enfermagem é de extrema importancia para o paciente, influenciando
diretamente em sua recuperacao e na prevencao das infeccbes hospitalares. Quando héa falhas nesse
processo ou ndo se realizam os procedimentos, como curativos e mudanca de decubito, o paciente é
exposto a praticas ndo seguras de assisténcia, aléem de retardar a alta hospitalar, o retorno as
atividades da vida diéria e, consequentemente, um aumento nos custos hospitalares'.

Os incidentes relacionados a cadeia medicamentosa também obtiveram nimeros expressivos
em notificacdes. Na literatura, encontram-se ratificacbes em que mencionam que 0s erros de
medicacdo sdo responsaveis por achados preocupantes: estdo presentes em 16,7% do total de
incidentes, sendo o segundo mais frequente’. No contexto deste estudo, observou-se que a etapa da
medicacdo em que mais ocorrem falhas é durante a sua administracdo. O conhecimento das etapas
da medicacdo em que os erros sdo prevalentes é fundamental para a melhoria dos processos
institucionais. No entanto, ha evidéncias de que os profissionais ndo conhecem todos os erros de
medicacdo, o que leva a alta incidéncia e baixa notificacio®?.

Quanto aos setores mais notificados, destacam-se a unidade de internacdo da Clinica
Médica, os Servicos de Diagnostico e Imagem e a UTI Neonatal. Os percentuais da Clinica Médica
e Servicos Diagnosticos sdo explicados por se tratarem dos setores com o maior nimero de leitos e
de atendimentos diarios da instituicdo, respectivamente. H4 uma maior frequéncia, alto fluxo e
rotatividade de pacientes e, consequentemente, 0 maior quantitativo de pacientes internados e
atendidos nesses locais, 0 que justifica esses nimeros®. Ao encontro com essa afirmativa, o
Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu apontou a Clinica Médica como o setor
com maior frequéncia de boletins de notificacdo de eventos adversos e numero de ocorréncias
(12,8%)".

Em relacdo aos incidentes que ocorrem em UTI Neonatal, sabe-se que estes s&o

influenciados por vérios fatores, incluindo condig¢fes relacionadas a gravidade dos pacientes
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neonatais e a necessidade de decisdes urgentes e de alta complexidade®. Além disso, h& propria
especificidade do tratamento intensivo neonatal, permeando 0 manuseio excessivo pela equipe
multiprofissional e, principalmente, no que concerne ao uso medicamentoso. A preparacdo do
medicamento para ser administrado ao paciente é complexa, exige a dosagem certa, ajustamento
didrio com o ganho ou a perda de peso, com a maturidade metabdlica e funcéo excretora de cada
recém-nascido, intervalos rigorosos de medicamentos e estreita margem terapéutica®.

Na andlise do periodo do dia em que as notificacdes foram realizadas, constatou-se diferenca
entre as proporcdes de notificacbes da manha em comparagdo com outros turnos. O turno matutino
isolado apresentou duas vezes mais notificagcbes que 0 vespertino e cinco vezes a mais que 0
noturno. Esses dados estdo em conformidade com a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, cujo
relatorio aponta que 58,9% das notificacbes efetuadas em seu sistema oficial de ocorréncias foram
relatadas durante o dia*®. Outro achado semelhante relata que o matutino relaciona-se ao periodo em
que sdo executadas varias agdes, como consultas, procedimentos, cuidados, exames e visitas
médicas e de enfermagem; relaciona-se também ao maior numero de profissionais nas unidades,
principalmente enfermeiros por atuarem em maior nimero no periodo diurno e serem responsaveis
por grande parte das notificagdes™”.

No que se refere a gravidade dos incidentes, evidenciou-se que a maioria das notificagcdes
classificadas néo estive associada a ocorréncias cuja gravidade gerou algum dano. Entretanto, soma-
se um percentual de 32,6% das ocorréncias notificadas que apresentaram danos de gravidade leve a
grave; aléem das ocorréncias ndo classificadas, permanecendo uma incognita quanto a gravidade
desses incidentes. Nesse sentido, confirma-se o fato de que o ambiente hospitalar ainda apresenta
inimeros riscos & sadde dos pacientes, os quais podem agravar seu estado de satide®®.

Apesar da limitacdo referente a falta de dados da maioria das analises, podem-se verificar
algumas causas para 0s incidentes que tiveram sua andlise concluida. Apontam-se para as causas de
fator humano e descumprimento de procedimento como 0s principais resultantes de incidentes. Os
gestores de recursos humanos e da gestdo da qualidade devem estar em contato continuo com 0s
colaboradores do hospital, com vistas tanto a obtencéo de informacGes sobre seguranca do paciente
quanto ao treinamento e gerenciamento de equipes***°%.

Portanto, para realizar uma assisténcia de qualidade, € necessario que 0s processos de
trabalho sejam revisados e os profissionais sejam capacitados e treinados por meio de educacéo

permanente, sendo importante também que a instituicdo disponibilize tecnologias que possam
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favorecer esse aprimoramento. Afinal, a mudanca cultural constitui um desafio e demanda tempo na
rotina dos hospitais®"%.

Os resultados devem ser considerados a luz de certas limitagfes. Trata-se de um estudo de
analise retrospectiva de dados, em que as subnotificacdes representam um fato a ser considerado.
Em termos de variaveis, foi frequente a auséncia de informacdes, o que pode ter dificultado um
conhecimento mais fidedigno da realidade estudada. A amostra, embora representativa, foi restrita a
um unico hospital, o que dificulta a generalizacdo dos resultados.

Este estudo pode contribuir para o avanco no conhecimento relacionado a qualidade em
salde, a seguranca do paciente e ao gerenciamento de risco. Espera-se que este trabalho possa
sensibilizar profissionais acerca da cultura de notificacdo, inclusive em ambientes ndo hospitalares,

como na atengdo primaria®.

Conclusao

Sinalizou-se aumento gradual no nimero de notificagdes ao longo dos anos, resultado de
uma paulatina adesao dos profissionais acerca da cultura de notificacfes na instituicdo. A falha na
assisténcia relacionada aos procedimentos de enfermagem revela uma realidade que requer especial
atencdo para essa classe, com trabalhos que envolvam treinamentos e educacdo permanente. Os
incidentes da cadeia medicamentosa reafirmam a complexidade do sistema de medicacdo e a
necessidade de estratégias para tornd-lo mais seguro. Essa situacdo indica a necessidade de

implementacao de acOes efetivas de distintas naturezas que garantam a seguranca do paciente.
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